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Chirurgische  Krankheiten  des  Bauches. 


nun  er  t,  Lehrbuch  der  Chirurgie  III. 
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1/er  B auch  (Unterleib,  Abdomen,  Venter ) liegt  zwischen  Brust 
und  Becken.  Seine  obere  Grenze  wird  durch  das  Zwerchfell,  seine 
untere  durch  das  kleine  Becken  gebildet.  Es  stellt  dieser  Rumpf- 
theil  einen  theils  von  Knochen,  grösstentheils  jedoch  von  Weichtheilen 
umschlossenen  Hohlraum  dar,  in  welchem  der  grösste  Theil  der  Ver- 
dauungsorgane  und  ein  Theil  der  Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge 
sich  befinden.  Die  Form  des  Bauches,  im  Allgemeinen  cylindrisch, 
zeigt  nach  Alter  und  Geschlecht  mancherlei  Verschiedenheiten  und 
ist  auch  vermöge  der  nachgiebigen  Wandungen  vieler  Veränderungen 
fähig. 

Von  Bauchgegenden  sind  zunächst  eine  hintere  und  vordere  zu  unter- 
scheiden. Die  hintere  führt  auch  den  Namen  Lenden-  oder  Nierengegend, 
die  vordere  scheidet  man  zweckmässig  in  eine  Ober-,  Mittel-  und  Unterhauch- 
gegend. 

1)  Die  Ober  haue  ligegend  {Reg.  epigastrica)  umfasst  den  Raum  zwischen 
Proc.  xiphoideus  und  einer  dem  untern  Rand  der  letzten  Rippe  entsprechenden 
Querlinie.  Sie  zerfällt  in  eine  mittlere  und  zwei  Seitengegendeu.  In  der  mittleren 
liegt  der  Magen  und  der  unterste  Theil  des  Herzens,  daher  die  Namen  Magengegend 
{R.  gustrica,  Epigastrium ) oder  Herzgrube  (, Scrobiculus  cor  dis).  In  der  rechten 
Seitengegend  ( Hypochondrium  dextrum)  liegt  die  Leber,  in  der  linken  ( Hypochon - 
drium  sinisirum)  der  Fundus  ventriculi  und  die  Milz. 

2)  Mitt  elbauch  g egen  d {Regio  mesogastrica).  Sie  liegt  zwischen  der  oben 
bezeichneten  Querlinie  und  einer  von  einem  Hüftbeinkamm  zum  andern  gezogenen 
Queilinie.  Den  mittleren  Theil  dieser  Gegend  kann  man  als  Nabelgegend  (R.  um- 
bilicalis),  die  seitlichen  als  Hüft-  oder  Darmheingegenden  {Regiones  iliacae)  bezeichnen. 

. 3)  Unterhauchgegend  {Regio  hypogastrica).  Sie  reicht  nach  unten  bis  zum 
horizontalen  Ast  der  Schambeine.  Den  mittleren  Theil  dieser  Gegend  nennt  man 
Harnblasengegend,  die  seitlichen  heissen  Leistengegenden  {Region,  inguinales.). 

Erster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Bauch  Wandungen. 

Anatomisches«  Die  wenigen  Knochen,  welche jmr  Bildung  der  Baucli- 
wändc  beitragen,  sind  die  Lendenwirbel,  die  untern  Rippen  und  die  Darmbeine.  An 
diesen  Knochen  befestigt  sich  ein  grosser  Theil  der  Bauchmuskeln.  Die  Darmbeine 
dienen  zugleich  durch  ihre  platte  Form  und  schräge  Stellung  als  Träger  der  Bauch- 
emgeweide,  und  der  an  der  hintern  Bauchwand  senkrecht  stehende  Tlioil  der  Wirbel- 
säu  e sichert  der  Bauchhöhle  eine  gewisse  Höhe.  - Den  grössten  Theil  der  vordem, 
seitlichen  und  hintern  Bauchwand  bilden  drei  grosse,  platte  Muskeln,  der  Obliquus 
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Bauch.  Bauchwandungon. 


abdom.  externus,  internus  und  dev  Transversus,  zu  welchen  als  Hilfsmuskeln  noch 
kommen  jederseits  der  M.  pyramidalis , Quadratus  lumborum  und  lleclus  abdominis. 
Die  obere  Bauchwand  wird  durch  das  Diaphragma  gebildet.  Indem  sich  die  Fasern 
der  breiten  Bauchmuskeln  unter  spitzen  Winkeln  schneiden,  erhitlt  die  geschichtete 
Muskelwand  eine  bedeutende  Stärke  und  Contractionsfähigkeit.  Die  starke  Schnen- 
haut,  in  welche  die  breiten  Bauchmuskeln  gegen  die  Mittellinie  hin  auslaufen  und 
hier  sich  vereinigend  die  Linea  alba  bilden,  nimmt  zwischen  sich  die  geraden 
Bauchmuskeln  auf.  — Von  Fascien  sind  besonders  eine  oberflächliche  {superficialis 
s.  subcutanea ),  welche  die  äussere  Fläche  des  Obliquus  externus  überzieht,  und  eine 
tiefe  ( profunda  s.  transversalis),  der  innern  Fläche  des  queren  Bauchmuskels  anlie- 
gende zu  unterscheiden.  — Einzelne  Bindegewebslagen  finden  sich  theils  unter 
der  Haut  (subcutan) , theils  zwischen  den  Muskelschichten  (intermusculär) , theils 
unter  dem  Bauchfell  (subperitoneal).  Sämmtliclie  Lagen,  besonders  aber  die  subcu- 
tanen,  sind  am  untern  Bauchumfange  am  mächtigsten.  Bei  einem  Manne,  welchen 
ich  wegen  Bauchwassersucht  punetirt  hatte,  fand  ich  das  subcutane  Fettlager  in 
einer  Mächtigkeit  von  6 Zoll.  — Die  innere  Fläche  der  Bauchwandungen  ist  grössten- 
theils  von  dem  parietalen  Blatt  des  Bauchfells  überzogen,  welches  an  der  Rück- 
wand des  Bauches  am  dicksten,  an  der  Nabelgegend  am  dünnsten  ist,  und  hier 
sowie  an  der  Zwerchfellsgegend  sehr  fest,  an  der  Unterbauchgegend  aber  nur  locker 
adhärirt,  und  daher  hier  verschoben  werden  kann.  Indem  das  Peritoneum  im  untern 
Bauchraum  beim  Manne  von  der  vordem  Bauchwand  über  die  Blase  hin  zur  hin- 
tern Bauchwand  übergeht,  senkt  sich  dasselbe  zwischen  Blase  und  Mastdarm  in  die 
Tiefe  ( Excavatio  recto-vesicalis) , wodurch  zwei  laterale  Falten  ( Plicae  seminulares 
Douglasii)  gebildet  werden.  Beim  Weibe  besteht  wegen  des  Uterus  ausser  der 
tiefem  Excavatio  recto-uterina  auch  noch  eine  vordere  flache , die  Excavatio  vesico- 
uterina.  Die  Plicae  seminulares  Douglasii  befinden  sich  seitlich  von  jener.  — hfie 
Arterien  der  Bauchwände  sind  von  unten  herauf  di e Art.  epigastrica  interna  und 
externa,  die  Gircumßexa  ilium  und  die  Iliolumbalis , von  oben  herab  die  Baemi 
epigastrici  aus  der  Mammaria  interna  und  von  hinten  her  die  Intercostales  und 
Lumbales.  Die  bedeutendste  Arterie  ist  die  Epigastrica  interna  (a/V"  dick),  welche 
aus  dem  innern  Umfang  der  Iliaca  externa  dicht  hinter  dem  Lig.  Poupartn  ent- 
springt, etwa  1 / -i  Zoll  weit  fast  horizontal  nach  innen  verläuft  und  dann  an  der 
hintern  Fläche  der  vordem  Bauchwand  von  der  Fascia  transversalis  und  dem  Peri- 
toneum bedeckt,  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  äusserem  und  innerem  Leistenring 
um  den  Samenstrang  oder  das  runde  Mutterband  herum  schräg  auf-  und  einwärts 
gegen  den  äussern  Rand  des  geraden  Bauchmuskels  emporsteigt.  Die  Epigastrica 
externa  aus  der  Femoralis,  nur  dick,  läuft  vor  dem  Poupart’sclien  Bande  neben 
dem  äussern  Lcistenring  auf  dem  äussern  schiefen  Bauchmuskel  gegen  die  Nabel - 
gegend  hin.  Die  Circumflexa  ilium  aus  der  Iliaca  externa,  1"'  dick,  geht  hinter  dem 
Lig.  Poupartii  nach  aus-  und  aufwärts  zur  Darmheingrätlic  und  längs  dieser  an  dei 
innern  Fläche  dos  queren  Bauchmuskels  nach  hinten  mit  der  entgegenkommenden 
Iliolumbalis  aus  der  Hypogastrica  einen  Bogen  bildend.  Die  Intercostales  verhalten 
sich  wie  bei  der  Brust  angegeben  worden.  Die  Lumbales  aus  der  Aorta  gehen 
hinter  den  Zwerchfellsschenkeln  und  Psoasmuskcln  hinweg  und  vertheilen  sich  mit 
ihrem  vordem  Aste  in  den  Bauchmuskeln.  — Dio  Venen  entsprechen  den  Arte- 
rien. — Von  den  Ly mphgefässen  gehen  an  der  vordem  Bauchwand  dio 
obern  oberflächlichen  nach  der  Achselhöhle,  dio  tieferen  hinter  das  Brustbein  zu 
den  Drüsen  der  vordem  Mittelfellhöhle,  die  unteren  theils  zu  den  oberflächlichen, 
theils  zu  den  tiefliegenden  Inguinaldrüsen  und  zu  den  Ol.  iliacis  extemis , an  dei 


Entzündungen  und  Abscesse. 


5 


hintern  Bauchwand  die  oberflächlichen  nach  der  Achselhöhle,  die  tieferen  zum  Plexus 
lumbalis.  — Die  Nor  von  der  Bauchwände  worden  grösstcntheils  durch  die  Intercostal- 
und  Lumbalnerven  gegeben. 


Capitel  I. 

Entzündungen  und  Abscesse  der  Bauchwände  1). 

Entstellung.  Die  Bauchwandabscesse  können  in  verschiedenen 
Schichten  der  Bauchwände  Sitz  haben,  so ' dass  subcutane,  inter- 
muskuläre und  subperitoneale  Abscesse  zu  unterscheiden  sind. 
Diese  letzteren  jedoch,  insofern  sie  an  der  dicken  hintern  und  an  den 
gleichfalls  dickeren  seitlichen  Bauchwänden  Vorkommen,  in  Folge 
dessen  sie  in  der  Regel  nach  der  Bauchhöhle  zu  sich  entwickeln, 
werden  wir  später  bei  den  Bauchköklenabscessen  berücksichtigen. 
Weiterhin  sind  der  Entstehungsweise  nach  idiopathische  und 
symptomatische  Abscesse  zu  unterscheiden.  Die  idiopathischen 
Abscesse  sind  an  den  Bauchwänden  keine  häufige  Erscheinung,  und  in 
den  meisten  Fällen  an  Kindern  beobachtet  worden.  Ich  habe  mehrere 
derartige  Fälle  gesehen,  von  welchen  einer,  ein  dreijähriges  Kind 
betreffend,  durch  seine  bedeutende  Grösse  auffällig  war.  Der  Abscess 
nahm  die  linke  obere  Bauchseite  ein,  bildete  eine  sehr  vorragende, 
schwappende  Geschwulst,  war  subcutan  und  enthielt  gegen  drei  Unzen 
Eiter.  Ueber  die  Veranlassung  konnte  nichts  Bestimmtes  ausge- 
mittelt werden.  Heinrich  2)  will  öfters  bei  scrophulösen  Kindern 
zwischen  3 bis  10  Jahren  im  Gefolge  gastro  - enteritischer  Fieber, 
pseudoerysipelatöse  Entzündungen  der  Bauchwand  meist  in  der  Nabel- 
gegend, zuweilen  mit  Abscessbildung  beobachtet  haben.  Pseudoerysi- 
pelatöse diffuse  Entzündungen  der  untern  Bauchwand  kommen  öfters 
im  Gefolge  von  Entzündungen  der  Inguinaldrüsen  vor.  Einen  Bauch- 
wandabscess  in  der  Gegend  des  linken  Leistencanals  beobachtete 
Rust3)  bei  einem  13jährigen  Knaben,  wahrscheinlich  in  Folge  eines 
verspäteten  Descensns  t es  ticul  i.  Einen  tiefen  Bauchwandabscess  am 
vordem  untern  Bauchumfang  sah  Dumas4)  bei  einem  11jährigen 
Knaben  nach  längerem  Gebrauche  von  Seebädern  u.  s.  w.  Die 
symptomatischen  Abscesse  werden  meistens  durch  cariöse  und 
nekrotische  Knochenleiden  des  Brustbeins,  der  Rippen  und  der 
Wirbelsäule  veranlasst. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Während  die  idiopathischen  sub- 


1)  Mauley , Lond.  mcd.  Gaz.  1851.  Juli.  _ J.  Gruber,  Wien.  med.  Zeitschr. 

N.  F.  III.  1860.  20.  — 2)  Journ.  f.  Kinderkr.  1849.  Jan.  Febr.  — 3)  Aufsätze  und 

Abhandl.  I.  Berl.  1834.  S.  119.  — 4)  L’Union  mdd.  1862.  88. 
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cutanen  Abscesse  eine  mehr  oder  weniger  erhabene  Entzündungsge- 
schwulst bilden,  haben  die  interrnusculären,  so  lange  sie  noch  nicht 
bis  unter  die  Haut  gedrungen  sind,  mehr  flache  Ausbreitung.  Die 
subperitonealen  Abscesse  dehnen  sich  mehr  oder  weniger  nach  der 
Bauchhöhle  hin  aus  und  verdrängen  Eingeweide.  Immer  sind  solche 
Abscesse  wegen  der  Beweglichkeit  der  Bauchwandungen  sehr  schmerz- 
haft und  mit  Spannung  der  Bauchmusculatur  verbunden.  Subperi- 
toneale Bauchwandabscesse  sind  von  peritonitischen,  zuweilen  auch 
von  enteritischen  Erscheinungen  begleitet,  und  der  Eiter  gab  öfters 
einen  fötiden  Geruch.  Sich  selbst  überlassen  brechen  solche  Abscesse 
fast  immer  nach  aussen  auf,  nachdem  bisweilen  mehr  oder  weniger 
Eiterverbreitung  stattgefunden  hat.  — Die  Senkungsabscesse  können 
je  nach  dem  Sitze  des  Knochenleidens  an  der  äussern  oder  innern 
Fläche  der  Thoraxwand  subcutan  oder  intermusculär  sein.  Subcu- 
tane  Abscesse  sieht  man  bisweilen  an  der  vordem  Bauchwand  bis 
zur  Leistengegend  und  an  den  Seiten  bis  zum  Gesäss  herabsteigen. 
Tiefer  liegende  Abscesse  können  an  der  vordem  Bauchwand  inner- 
halb der  Scheide  der  geraden  Bauchmuskeln  sich  senken  und  zwar 
hinter  den  geraden  Muskeln  bis  in  das  Becken  herab,  während  an 
der  vordem  Fläche  eine  so  tiefe  Senkung  durch  die  Verwrachsung 
der  sehnigen  Inscriptionen  mit  dem  vordem  Scheidenblatte  verhindert 
wird.  Seitlich  können  intermusculäre  Eiteransammlungen  bis  zum 
D ar  mb  ein  kämme  herabtreten.  Abscesse  der  Wirbelsäule  haben  ganz 
gewöhnlich  Senkungsabscesse  an  der  hintern  Bauchwand  zur  Folge. 

Diagnose.  Die  oberflächlichen  idiopathischen  Abscesse  eharac- 
terisiren  sich  durch  die  auf  die  Bauch  wand  concentrirten  Entzündungs- 
erscheinungen bei  Abwesenheit  jeder  Functionsstörung  eines  Einge- 
weides. Bei  den  tiefer  liegenden  nimmt  die  Entzündungsgeschwulst 
zwar  auch  nur  die  Bauchwand  ein,  zugleich  können  aber  Zufälle  von 
Reizung  des  Bauchfells  und  der  nächstgelegenen  Darmparthien  vor- 
handen sein.  Bei  den  Senkungsabscessen  fehlen  locale  Entzündungs- 
symptome und  zeigt  sich  an  höher  gelegenen  Stellen  ein  Eiterheerd. 

Behandlung.  Oberflächlich  gelegene  entzündliche  Abscesse  können 
dem  Selbstaufbruch  überlassen  bleiben,  bei  den  tieferliegenden  dagegen 
ist  eine  künstliche  Eröffnung  durch  einen  verticalen  oder  schrägen 
Stich  - Schnitt  an  der  am  deutlichsten  fluctuirenden  Stelle  immerhin 
rathsam.  Auch  erheischt  die  Gegenwart  peritonitischer  Erscheinungen 
eine  entsprechende  antiphlogistische  Behandlung.  Bei  den  Senkungs- 
abscessen erfordert  natürlich  der  ursprüngliche  Eiterheerd  die  meiste 
Berücksichtigung.  Eine  dringende  lndication  zur  Entleerung  der 
tiefer  gelegenen  Eiteransammlungen  besteht  nur  dann,  wenn  dieselben 
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bei  längerem  Zuwarten  an  unzugängliche  Stellen  der  Bauchwand 
gelangen  könnten. 


Capitel  II. 

Entzündung  der  Inguinaldrüsen  1). 

Entstehung.  Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  steht  die  Ent- 
zündung dieser  Drüsen  mit  entzündlichen  und  ulcerativen  Zuständen 
der  Genitalien  in  Zusammenhang  und  kommt  überwiegend  häufig 
bei  männlichen  Individuen  vor.  Es  beträgt  die  Drüsenaffection  nach 
solchen  Geschwüren  bei  Männern  etwa  75%,  bei  Weibern  nur  25°/o. 
Wesentlich  begünstigt  wird  die  Entstehung  entzündlicher  Reizung 
durch  anhaltendes  Gehen  und  Stehen , sowie  durch  Cauterisation  der 
Geschwüre.  Uebrigens  ist  das  Verhältnis,  in  welchem  die  Drüsen- 
irritation zu  den  Infectionsgeschwüren  steht,  ein  verschiedenes,  denn 
bald  erscheint  jene  als  Folge  einer  allgemeinen  syphilitischen  Infection 
(indolente,  specifische,  syphilitische  Bubonen),  bald  hat  die- 
selbe den  Character  einer  schankrösen  Infection,  in  Folge  welcher 
sich  die  Drüse  entzündet,  abscedirt  und  zu  einem  Drüsenschanker 
sich  ausbildet  (virulenter,  acuter  syphilitischer  Bubo),  wobei 
es  Vorkommen  kann,  dass  das  Schankergift,  ohne  an  der  Aufnahms- 
stelle eine  locale  Affection  zu  begründen,  von  den  Lymphgefässen 
aufgenommen  und  den  benachbarten  Lymphdrüsen  zugeführt  wird, 
die  es  in  eine  specifische  Entzündung  versetzt  ( Bubon  d’emblee). 
Bald  endlich,  und  das  ist  weitaus  der  häufigste  Fall,  stellt  die 
Drüsenaffection  nur  eine  consensuelle,  sympathische  Erscheinung 
(einfacher  sympathischer,  consensueller  Bubo)  dar. 
Viel  seltenere  Veranlassungen  dieser  Drüsenentzündung  sind  Erkäl- 
tungen der  untern  Extremitäten  (rheumatischer  Bubo),  zumal  bei 
scrophulösen  Individuen,  oder  traumatische  Einwirkungen,  oder  Ge- 
schwüre an  den  untern  Extremitäten  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  nach  der  Art  der 
Drüsenreizung  ausserordentlich  verschieden,  denn  nicht  blos  kann 
letztere  nur  einzelne  oder  mehrere  Drüsen  und  zwar  die  oberfläch- 
lichen oder  tiefen  betreifen,  wodurch  die  Bildung  verschieden  grosser 
oberflächlich  oder  tief  liegender  Drüsengeschwülste  bedingt  wird, 
sondern  es  kann  auch  die  Reizung  selbst  so  verschiedene  Grade 
zeigen  von  einer  leichten  Irritation,  deren  Folge  nur  eine  Zunahme 
der  zelligen  Elemente  eine  hyperplastische  Vergrösserung  der  Drüse 
ist,  bis  zu  heftiger  acuter  Entzündung  mit  Neigung  zur  Diffusion, 

1)  Sigmund,  Wien,  medic.  Wochensclir.  1867.  Nr.  14. 


8 


Bauch.  Bauch  Wandungen. 


wodurch  sehr  umfangreiche  und  schmerzhafte  Entzündungsgeschwülste 
in  der  Leistengegend  mit  Abscessbildung  herbeigeführt  werden.  In 
solchen  Fällen  nimmt  immer  das  die  Drüsen  umgebende  Bindege- 
webe an  der  Entzündung  Theil,  so  dass  die  Eitergeschwylst  mehr 
den  Character  eines  Bindegewebs-  als  eines  Drüsenabscesses  hat. 
Auch  bestehen  solche  Drüsenaffectionen  bald  mit  bald  ohne  Er- 
scheinungen einer  begleitenden  Lymphangioitis.  — Bei  den  indo- 
lenten Bubonen  ist  die  Irritation  der  Drüsen  meistens  gering,  so 
dass  es  nur  zu  einer  hyperplastischen  Schwelluhg  der  einzelnen 
Drüsen  kommt,  welche  ihre  begrenzte  Form  behalten,  sich  nur  massig 
vergrössern , ziemlich  schmerzlos  sind  und  nur  selten  einer  eigent- 
lichen Vereiterung,  öfters  dagegen,  wenigstens  an  einzelnen  Stellen, 
einer  fettigen  und  weiterhin  käsigen  Metamorphose  verfallen.  Solche 
Drüsengeschwülste  können  Monate  lang  ziemlich  unverändert  bestehen 
und  bilden  sich  fast  nie  mehr  ganz  vollständig  zurück.  — Der 
virulente  Bubo  ist  meistens  nur  auf  einzelne  Drüsen  beschränkt, 
gleicht  übrigens  in  seinem  Verlaufe  vollständig  der  folgenden  gewöhn- 
lichen Art  von  Bubonen,  so  dass  er  von  diesen  erst  nach  der  Abscess- 
bildung und  nach  dem  Aufbruche  dadurch  zu  unterscheiden  ist,  dass 
sich  der  Abscess  in  ein  chankröses  Geschwür  verwandelt,  dessen  Eiter 
dieselbe  Contagiosität  besitzt,  wie  das  ursprüngliche  Geschwür  und 
irgendwo  eingeimpft  weiche  Chanker  erzeugt.  — Die  consensuellen 
sympathischen  Bubonen  sind,  wie  gesagt,  weitaus  die  häufigsten. 
In  ihrem  Verlaufe  zeigen  sie  mancherlei  Abweichungen,  indem  sie 
als  acute,  subacute  und  chronische  Entzündungen  verlaufen.  Ein  sehr 
acuter  Verlauf  ist  der  seltenere  Fall.  Hier  entwickelt  sich  rasch  eine 
anfangs  auf  die  Drüse  beschränkte,  später  mehr  diffuse  Entzündungs- 
geschwulst, die  namentlich  beim  Gehen  und  Stehen  sehr  schmerzhaft 
ist,  frühzeitig [Hautröthung  zur  Folge  hat  und  abscedirt.  In  den 
häufigeren  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  subacuter  oder  chronischer. 
Zuerst  entwickelt  sich  eine  mehr  hyperplastische  Vergrösserung  der 
Drüse , die  nach  und  nach  an  Umfang  zunimmt.  Anfangs  ist  die  Ge- 
schwulst circumscript  auf  einzelne  Drüsen  beschränkt,  bald  aber 
nimmt  auch  das  einhüllende  Bindegewebe  Theil  und  der  Tumor 
wird  mehr  diffus,  hängt  mit  den  Umgebungen  zusammen.  Die 
Schmerzen  sind  nicht  sehr  erheblich,  machen  sich  hauptsächlich  beim 
Gehen  und  Stehen  bemerkbar.  Nur  allmählich  tritt  eine  diffuse 
Hautröthung  ein,  erweicht  die  Geschwulst  nur  an  einer  oder  an 
mehreren  Stellen  und  es  kann  Wochen  lang  gehen,  bis  jene  an  einer 
Stelle  aufbricht.  Damit  ist  indessen  der  Process  keineswegs  immer 
zu  Ende,  sondern  ganz  gewöhnlich  bleibt  noch  längere  Zeit  eine 
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Induration  zurück , die  nur  ganz  allmählich  verschwindet,  und  bei 
grösseren  Geschwülsten  kann  es  zu  einem  Aufbruch  an  verschiedenen 
Stellen  und  zur  Bildung  von  Fistelgängen  kommen,  die  in  ver- 
schiedenen Richtungen  die  Leistengegend  durchziehen,  auch  mehr 
oder  weniger  weit  am  Oberschenkel  herabgehen  und  ein  schweres 
Leiden  begründen.  Namentlich  tritt  ein  solcher  Zustand  leicht  dann 
ein,  wenn  nicht  blos  oberflächliche,  sondern  auch  tiefer  gelegene 
Drüsen  ergriffen  sind.  In  seltenen  Fällen  hat  man  bei  tiefen  Drüsen- 
ulcerationen  selbst  eine  Erosion  der  Schenkelgefässe  beobachtet.  In 
den  leichteren  Fällen  verschwindet  nach  dem  Aufbruche  des  Abscesses 
die  plastische  Infiltration  des  Bindegewebes  nach  und  nach  und  tritt  in 
der  gewöhnlichen  Weise  Heilung  ein  mit  Zurücklassung  einer  mehr  oder 
weniger  sichtbaren  Narbe.  — Was  die  übrigen  Bubonen  betrifft,  so 
haben  dieselben  einen  ähnlichen  Verlauf  wie  die  zuletzt  beschriebenen. 

Diagnose.  Der  Character  der  entzündlichen  Leistengeschwulst 
ergibt  sich  theils  aus  deren  Beschaffenheit,  theils  aus  den  Veran- 
lassungen, namentlich  aus  der  Gegenwart  oder  Abwesenheit  syphili- 
tischer Affectionen  an  den  Genitalien.  Zur  Unterscheidung  virulenter 
und  einfach  sympathischer  Bubonen  kann  man  sich  in  zweifelhaften 
Fällen  der  Verimpfung  des  Abscesseiters  bedienen.  Was  Verwechs- 
lungen mit  andern  in  der  Leistengegend  vorkommenden  Entzündungs- 
geschwülsten betrifft,  so  kommen  hier  hauptsächlich  eingeklemmte 
Hernien,  namentlich  Schenkelhernien  in  Betracht,  und  zwar  in  doppel- 
ter V' eise,  einmal  im  Anfänge  der  Einklemmung,  wenn  der  Bruch 
noch  eine  tief  liegende  abgegrenzte  Geschwulst  bildet,  und  ist  hier 
eine  Täuschung  um  so  eher  möglich,  als  die  Schenkelhernien  sehr 
häufig  von  vergrösserten  und  entzündlich  gereizten  Lymphdrüsen  be- 
deckt oder  umgeben  sind,  und  dann  in  späteren  Stadien,  wenn  die 
Hernie  zu  verbrämten  und  zu  abscediren  beginnt.  In  allen  diesen 
I allen  müssen  hauptsächlich  die  vorausgegangenen  und  begleitenden 
Zufälle,  welche  sich  auf  eine  eingeklemmte  Hernie  beziehen,  berück- 
sichtigt werden. 

Behandlung.  Bei  den  indolenten  Boubonen  hat  man  eine  gegen 
die  Constitution  eile  Syphilis  gerichtete  Therapie  einzuschlagen.  Bei  den 
anderartigen  Boubonen  muss  sich  die  Behandlung  hauptsächlich  nach 
dem  Grade  der  localen  Irritation  richten  und  ist  zunächst  diese  zu 
beseitigen,  wenn  man  Abscessbildung  verhüten  will,  was  indessen  sehr 
häufig  nicht  gelingt,  schon  desshalb,  weil  die  Kranken  den  hiezu  notli- 
wendigcn  strengen  Maassregeln  sich  gewöhnlich  nicht  unterziehen.  Zu 
einer  solchen  erfolgreichen  Behandlung  ist  es  vor  Allem  unumgäng- 
lich, dass  der  Kranke  die  Extremität  der  leidenden  Seite  ruhig  hält 
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und  daher  liegt,  was  auch  noch  desshalb  nothwendig  ist,  damit  in  con- 
tinuirlicher  Weise  örtlich  die  Kälte  in  Anwendung  gebracht  werden 
kann,  welche  ich  im  Anfänge  der  entzündlichen  Reizung  immer  am 
wirksamsten  gefunden  habe.  Nächstdem  muss  bei  vorhandenen  Ge- 
schwüren an  den  Genitalien  jede  reizende  Behandlung,  namentlich  auch 
das  Cauterisiren  derselben  vermieden  werden.  Dieses  einfache  Ver- 
fahren muss  ich  allen  andern  sogenannten  zertheilenden  Mitteln,  welche 
in  grosser  Zahl  empfohlen  worden  sind,  nach  den  gemachten  Erfah- 
rungen vorziehen.  Zu  solchen  Mitteln  gehören  die  Compression,  das 
Einreiben  von  Quecksilbersalbe,  Jodsalbe,  das  Aufpinseln  von  Jod- 
tinctur,  Jodpetroleum,  das  Setzen  von  Zugpflastern  l)  u.  s.w.  Von  dem 
Ansetzen  von  Blutegeln  habe  ich  in  den  wenigsten  Fällen  Nutzen  ge- 
sehen. Hat  die  Eiterung  einmal  begonnen,  und  das  ist  sehr  oft 
schon  der  Fall,  noch  ehe  irgend  eine  fühlbare  Erweichung  oder 
eine  HautrÖthung  sich  eingestellt  haben,  so  nützen  alle  Zerthei- 
lungsversuche  in  der  Regel  nichts  mehr  und  hat  man  dann,  je  nach 
Fig.  i.  dem  Reizzustande  der  Geschwulst,  bei  lebhafter  Ent- 
zündung die  örtliche  Antiphlogose  fortzusetzen , um 
einer  Weiterverbreitung  derselben  vorzubeugen  und 
den  ganzen  Entzündungsprocess  in  mässigen  Schran- 
ken zu  halten , bei  reizlosem  Zustande  dagegen  sich 
mein’  exspectativ  zu  verhalten  bis  an  eine  Eiterent- 
leerung gedacht  werden  kann,  d.  h.  bis  man  deutliche 
Spuren  einer  Eiteransammlung  an  einer  bestimmten 
Stelle  hat.  Acute  Abscesse  kann  man  viel  eher  dem 
S elbstauf bruche  überlassen  als  chronische,  indessen 
kürzt  es  auch  bei  jenen  den  Verlauf  ab,  wenn  man  den 
Eiter  künstlich  entleert.  Diese  Entleerung  kann  auf 
mehrfache  Weise  geschehen  durch  Eröffnung  des 
Abscesses  mit  dem  Messer  oder  mit  dem  Aetzmittel. 
Mit  dem  Messer  sticht  man  den  Abscess  an,  oder,  was 
besser  ist,  man  spaltet  ihn.  Die  Aetzung  eignet  sich  für 
messerscheue  Kranke  und  mehr  chronische  Abscesse. 
Sie  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  die  gemachte  Oefl- 
nung  längere  Zeit  verbleibt,  ohne  dass  ein  Fremdkörper 
eingelegt  werden  muss.  Ich  mache  dieselbe  mit  dem 
Kali  causficum  f'usum  in  der  Art,  dass  an  der  zu  per- 
forirenden  Stelle  zuerst  die  Haut  etwas  geritzt,  dann 
der  mit  meiner  Aetzpincette  2)  (Fig.  1)  gehaltene  Aetz- 

1)  A.  Guerin,  Bull,  de  Ther.  LX.  1861.  Juin,  p.  495.  — Netter,  Gaz.  mdd.  de 

Par.  1. 1862,  2)  Die  Beschreibung  dieser  Pincotte  s,  in  der  2.  Aull.  dies.  Lehrb.l.S.  203. 
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stift  mit  rotirender  Bewegung  so  lange  aufgedrückt  wird,  bis  man  zum 
Eiterheerd  gelangt  ist.  In  der  Absicht,  den  Process  abzukürzen  und 
eine  grössere  Narbe  zu  verhüten,  hat  man  auch  gerathen,  den  Eiter 
mit  einer  iSaugspritze  zu  entfernen,  oder  nach  gemachtem  Einstich  eine 
Jodinjection  zu  machen  *)  u.  s.  w.  Des  Weiteren  verfährt  man  wie  bei 
andern  Abscessen.  Haben  sich  Fistelgänge  gebildet,  so  müssen  diese 
meistens  gespalten  werden,  zuweilen  kann  die  Anlegung  einer  Gegen- 
öffnung genügen. 

Capitel  III. 

Geschwülste  (1er  Bauchwandungen. 

Die  Bauchwandungen  sind  nicht  häufig  Sitz  vön  neopla- 
§tisehen  Bildungen , indessen  hat  man  solche  in  verschiedenen 
Schichten  der  Bauchwand  beobachtet  und  zuweilen  in  Verbindung 
mit  angrenzenden  Knochen.  Subcutane  Geschwülste  entwickeln  sich 
vorzüglich  nach  aussen  und  sind  durch  das  Gefühl  leicht  von  Ge- 
schwülsten der  Bauchhöhle  zu  unterscheiden.  Hat  die  Neubildung 
zwischen  der  Bauchmusculatur  Sitz,  so  entwickelt  sich  der  Tumor 
gewöhnlich  nur  theilweise  nach  aussen,  theilweise  aber  auch  nach 
innen,  und  es  ist  schon  schwieriger  denselben  von  einer  Bauchhöhlen- 
geschwulst zu  unterscheiden , zumal  wenn  jener  nicht  an  der  dünneren 
und  leichter  zugänglichen  vordem  Bauchwand  gelegen  ist.  Geschwülste, 
welche  ihren  Ausgangspunkt  vom  subperitonealen  Bindegewebe  ge- 
nommen haben,  entwickeln  sich  zwar  mitunter  auch  nach  aussen, 
meistens  jedoch  nach  innen  gegen  die  Bauchhöhle  zu,  verdrängen  die 
Baucheingeweide  und  bewirken  dadurch  eine  mehr  gleichmässige  Aus- 
dehnung des  Unterleibes  und  sind  daher  keineswegs  immer  leicht  als 
der  Bauchwand  angehörende  Tumoren  zu  unterscheiden.  Doch  ist  in 
solchen  Fällen  bei  genauerer  Untersuchung  zwar  wohl  die  Haut  über 
der  Geschwulst  verschiebbar,  aber  nicht  die  Bauchwand  in  ihrer  ganzen 
Dicke  und  bleibt  bei  Lageveränderungen  des  Kranken  die  Bauchwand 
doch  immer  in  denselben  Beziehungen  zu  der  Geschwulst.  Wenn  tiefer 
hegende  Geschwülste  der  Bauch  wand  nach  aussen  zu  sich  entwickeln 
so  werden  die  überliegenden  Muskeln  und  Fascien  nach  und  nach  ver- 
f ünnt,  selbst  durchbrochen,  so  dass  die  anfänglich  submyotische  oder 
subfaseiale  Geschwulst  zu  einer  subeutanen  wird,  obschon  sie  an  ihrem 
Grunde  mit  einer  tiefer  gelegenen  Bindegewebslage  oder  Fascie  oder 
mit  dem  Bauchfell  m Verbindung  steht.  Bei  der  Exstirpation  tieferer 
Geschwülste  muss  man  sich  hauptsächlich  vor  einer  Verletzung  des 

1)  Liber,  Wien.  med.  Wochenschr.  IX.  1860.  38, 
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Bauchfells  hüten,  damit  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnet  wird.  Von  ein- 
zelnen Geschwulstarten  erwähnen  wir: 

1)  Fettgeschwülste.  Sie  gehören  zu  den  häufigsten  Ge- 
schwülsten der  Bauchwände,  sind  meistens  subcutan  und  kommen 
häufiger  an  der  hintern  als  vordem  Bauchwand  vor.  Sie  erreichen  mit- 
unter eine  sehr  bedeutende  Grösse.  Dieffenb  ach  *)  hat  mehrere  be- 
merkenswerthe  Fälle  von  grossen  Lipomen  der  vordem  Bauchwand 
operativ  behandelt,  die  als  Beispiele  dienen  können.  Eine  Frau  hatte 
zwischen  Haut  und  Bauchmuskeln  ein  Lipom,  welches  den  ganzen 
Bauch  bedeckte,  wodurch  das  Ansehen  einer  Schwangerschaft  im 
neunten  Monat  bewirkt  wurde.  Die  Haut  war  dergestalt  verdünnt, 
dass  etwa  ’/'a  Elle  von  ihr  weggenommen  werden  musste.  Die  Wunde 
wurde  durch  20  Suturen  vereinigt.  In  einem  andern  F all , bei  einem 
19jährigen  Mädchen 1  2),  sass  das  gleichfalls  subcutane  Lipom  in  der  lin- 
ken Bauchseite  und  hatte  ein  Gewicht  von  sieben  Pfund  u.  s.  w.  Aus- 
serdem gibt  es  Fettgeschwülste,  welche  im  intermusculären  und  sub- 
peritonealen Bindegewebe  sich  entwickeln,  besonders  am  untern  Bauch- 
umfange, wo  die  Fettlagen  mächtiger  sind.  Diese  Lipome  dringen  bis- 
weilen durch  die  normalen  Bauchöffnungen  oder  mit  den  Gefässen 
durch  die  Bauchfascien  bis  unter  die  Haut  und  haben  mit  Netzbrüchen 
Aehnlichkeit , zumal  sie  bisweilen  Einklemmungserscheinungen  dar- 
bieten. Uebi’igens  kann  es  Vorkommen,  dass  vortretende  subperitoneale 
Fettklumpen  das  Bauchfell  nachziehen  und  Ausstülpungen  desselben 
bedingen,  in  welche  sich  Eingeweide  lagern,  so  dass  hinter  der  Fettge- 
schwulst eine  Hernie  besteht,  woran  bei  allfälligen  Exstirpationen  ge- 
dacht werden  muss.  Bisweilen  sind  mehrere  solcher  Lipome  vorhanden. 

2)  Fibrome,  Sarcome,  CystosarcOme  u.  s.  w.  Fibrome 
hängen  meistens  mit  den  Bauchtascien , oder  mit  dem  Bauchfell,  oder 
mit  dem  Periost  angrenzender  Knochen  zusammen.  Santesson3) 
exstirpirte  bei  einer  26jährigen  Frau  eine  Geschwulst,  die  in  der  linken 
Fossa  iliaca  sass,  anfänglich  ganz  beweglich  war  , später  aber  mit  dem 
Hüftbeinkamm  verwuchs  und  mit  dem  Peritoneum  in  der  Ausdehnung 
einer  halben  flachen  Hand  zusammenhing.  Die  Geschwulst  scheint  ein 
Fibrosarcom  gewesen  zu  sein.  Stadelmann4)  entfernte  einem  16- 
jährigen  Menschen  eine  im  Leistencanal  befindliche  Geschwulst,  die 
mit  dem  Samenstrang  zusämmenhing  und  für  einen  Netzbruch  gehalten 
wurde.  Die  Geschwulst  soll  ein  Cystosarcom  gewesen  sein  u.  s.  w. 


1)  Operat.  Chir.  I.  S.  252.  — 2)  Lebert,  Abhandl.  a.  d.  Geb.  d.  pr.  Chir.  Berl. 

1848.  S.  120.  — 3)  Scbmidt’s  Jahrb.  Bd.  84.  1854.  S.  215.  - 4)  Deutsche  Kl.  1852. 
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3)  Cy  s t eil  ge  sch  wülste  und  zwar  mit  serösem  Inhalt  sind 
öfters  in  den  Bauchwänden  beobachtet  worden.  Dieselben  standen  bis- 
weilen mit  dem  Bauchfell  in  Verbindung  und  wurden  hin  und  wieder 
als  Sackwassersucht  desselben  beschrieben.  Solche  Ansammlungen 
innerhalb  der  Bauchwandungen  brachen  mitunter  nach  aussen  durch 
den  Nabel  und  nach  innen  gegen  die  Bauchhöhle  hin  auf 1). 

4)  Angiome.  Von  solchen  sind  namentlich  gewisse  Erweite- 
rungszustände der  Lymphgefässe  zu  erwähnen,  die  an  einzelnen  Stellen 
der  Bauch  wände  beobachtet  worden  sind,  und  den  Character  theils  e i n- 
facher,  theils  cavernöser  Lymphangiome  gehabt  zu  haben 
scheinen.  Wir  werden  auf  dieselben  bei  den  Gefässerweiterungen  der 
B au  ch wände  z m’ückk omm en . 


Capitel  IV. 

Verletzungen  (1er  Bauchwände. 

Diese  können  inStich-,  Stich-Schnitt-,  Schusswunden, 
in  Zerr eissungen  und  Quetschungen  bestehen,  und,  was  die 
, ^ unden  betrifft , nichtpenetrirend  und  penetrirend  sein.  Die 
penetrirenden  Wunden  sind  dann  weiterhin  entweder  einfach  pene- 
tiiiend  odei,  was  häufiger  ist,  complicirt  durch  Vorfall  eines  Einge- 
weides, durch  fremde  in  die  Bauchhöhle  gedrungene  Körper,  durch 
Aeiwundung  einzelner  Eingeweide  und  durch  Extravasate  aus  diesen 
und  aus  verletzten  Gelassen  in  die  Bauchhöhle,  von  welchen  Complica- 
tionen  in  den  späteren  Abschnitten  die  Rede  ist. 

1)  Stichwunden,  wenn  sie  schräge  Richtung  haben,  oder  in 
dickeren  Theilen  der  Bauchwände  verlaufen,  können  nur  diese  betreffen, 
häufiger  jedoch  sind  sie  penetrirend  und  dann  auch  gewöhnlich  mit 
erletzung^  der  Baucheingeweide  verbunden.  Zuweilen  hat  in  solchem 
halle  die  Spitze  des  Werkzeuges  den  Bauchfellsack  eben  nur  geöffnet 
und  die  Wunde  unterscheidet  sich  in  ihren  Folgen  kaum  von  einer 
nicht  penetrirenden.  In  andern  Fällen  ist  das  perforirende  Instru- 
ment zwar  tiefer  in  die  Bauchhöhle  gedrungen,  hat  aber  doch  kein 
Eingeweide  verletzt,  indem  jenes  entweder  der  innern  Fläche  der 
Bauchwand  nach  oder  zwischen  den  Gedärmen  hindurch  gleitete,  die 
mit  ihrer  glatten,  runden  und  elastischen  Oberfläche  auswichen.  Merk- 
würdig ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  B es s eins  2)  beobachteter  Fall 
von  Aufspiessung  durch  eine  eiserne  Spindel,  welche  durch  die  linke 
Hinterbacke  ein-  und  rechts  vom  Nabel  ausgetreten  war,  ohne  ein  Ein- 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lohrb.  III. 

la  soc.  de  mdd.  d’Anvcrs,  1845.  Janv. 


S.  201.  — 2)  Annal.  de 
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geweide  verletzt  oder  besondere  Zufälle  hervorgerufen  zu  haben.  Nach 
20  Tagen  war  vollständige  Heilung  eingetreten.  Bei  solchen  Wunden 
tritt  nicht  leicht  ein  Prolapsus  ein  und  ist  nur  die  folgende  Entzündung 
zu  berücksichtigen  und  die  Möglichkeit  der  Bildung  eines  tiefen  Bauch- 
wandabscesses.  Da  man  die  einfach  penetrirenden  Wunden  gleich  wie 
die  nicht  penetrirenden  behandelt,  so  liegt  gar  kein  Grund  vor,  dia- 
gnostische Versuche  mit  Sonden  zu  machen,  um  sich  über  die  Penetra- 
tion der  Wunde  aufzuklären. 

2)  Stich-Schnittwunden  und  Schnittwunden,  welche 
nur  die  Haut  durchdringen , können  durch  Heftpflaster  geschlossen 
werden,  die  man  durch  eine  Bauchbinde  unterstützt.  Ist  ein  Theil  der 
Bauchmusculatur  mitgetrennt,  so  ist  die  Anlegung  einer  blutigen  Naht 
rathsam  und  führt  man  die  Nadel  durch  den  Grund  der  Wunde.  Hat  eine 
solche  Wunde  grössere  Ausdehnung,  so  bleibt  hier  leicht  eine  schwächere 
Narbenstelle  zurück,  wodurch  Anlass  zur  Entstehung  eines  Bauch- 
bruches gegeben  werden  kann.  Stich-Sclmittwunden  sind  nur  selten 
einfach  penetrirend.  Auch  kommt  es  bei  denselben  öfters  vor,  dass  die 
subcutanen  Schichten,  namentlich  auch  das  Bauchfell,  in  grösserer  Aus- 
dehnung getrennt  sind  als  die  Haut,  indem  mit  dem  verletzenden  Ge- 
genstand , nachdem  er  die  Bauchwand  durchdrungen  hat , noch  Bewe- 
gungen nach  andern  Bichtungen  hin  gemacht  worden  sind,  wie  ich  das 
mehrmals  bei  penetrirenden  Messerwunden  gesehen  habe.  Die  Behand- 
lung solcher  Wunden  besteht  in  der  Schliessung  derselben  durch  die 
Naht,  wobei  man  an  der  dünnem  vordem  Bauchwand  sämmtliche  Ge- 
websschichten,  auch  das  Peritoneum  unter  Leitung  des  in  die  Bauchhöhle 
geführten  Zeigefingers  mitfasst.  Man  legt  so  viele  Nähte  ein,  als  zur  un- 
mittelbaren Berührung  der  Wundränder  an  allen  Stellen  nothwendig 
sind,  damit  sich  nicht  das  Netz  oder  ein  Darmstück  zwischen  den  Näh- 
ten vordrängen  kann.  Die  Naht  wird  durch  Heftpflasterstreiten  und 
eine  Bauchbinde  gestützt  und  auf  die  Wundstelle  legt  man  eine  Eis- 
blase. Von  Arterien  der  Bauchwände,  welche  bei  Stich-  Schnittwunden 
eine  bedeutende,  selbst  tödtliche  Blutung  veranlassen  können,  kommt  nur 
die  Epigastrica  interna  an  den  Inguinalgegenden  in  Betracht.  Da  diese 
Arterie  der  innern  Bauchwandfhiche  nahe  liegt,  so  ergiesst  sich  meistens 
der  grösste  Theil  des  Blutes  in  die  Bauchhöhle,  und  stellen  sich  die  Ei  - 
scheinungen  einer  internen  Blutung  ein.  Es  sind  mir  drei  1 alle  von 
Stich-Schnittwunden  der  Leistengegenden  bekannt,  in  welchen  die  Epi- 
gastrica interna  verletzt  wurde  und  der  lod  durch  Verblutung  ei- 
folgte.  Ist  eine  solche  Verletzung  erkannt,  so  wäre  die  äussere  V unde 
zu  erweitern,  und  wo  möglich  das  blutende  Gefäss  zu  unterbinden  iso- 
lirt  oder  durch  Umstechung  oder  durch  Anwendung  der  Acupressur. 
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Bezüglich  anderer  Verfahren  verweise  ich  auf  die  Operation  der  Leis- 
tenbrüche. 

3)  Schusswunden  können  gleichfalls  nicht  penetrirend  und 
penetrirend  sein.  — Die  nicht  penetrirenden  Schusswunden 
scheinen,  den  neueren  Kriegserfahrungen  zu  Folge,  nicht  so  selten 
vorzukommen  und  bieten  verschiedene  Verletzungszustände  dar.  Das 
Projectil  kann  nämlich  die  Bauchwand  nur  gestreift  und  mehr  oder 
weniger  tief  aufgerissen  haben,  oder  es  ist  ein  eigentlicher  Schuss- 
canal gebildet  mit  einfacher  oder  doppelter  Mündung,  oder  es  ist 
ein  kleinerer  oder  grösserer  Theil  der  Bauchwand  bis  zu  einer  ge- 
wissen Tiefe  weggerissen.  Bei  den  Schussrinnen  kommt  vorzüglich 
ihre  Tiefe  und  die  dabei  stattgehabte  Erschütterung  und  Contusion 
des  Unterleibes  in  Betracht , indem  davon  die  Beschädigung  des 
Bauchfells  und  der  Baucheingeweide  abhängt.  Absehend  von  diesen 
Complicationen  gehören  die  Schussrinnen  zu  der  leichtesten  Art  der 
Schussverletzungen.  Eigentliche  Schusscanäle  können  sich  nur  in 
den  dickeren  Theilen  der  Bauchwände  bilden,  und  in  diesen  bleiben 
die  Projectile  öfters  stecken,  besonders  wenn  sie  von  Knochen  wie 
von  der  Wirbelsäule,  den  Rippen  oder  von  den  Darmbeinen  aufge- 
halten werden.  In  solchen  Fällen  sind  die  Wunden  dann  nicht  blos 
durch  zurückgebliebene  Fremdkörper,  sondern  auch  durch  Knochen- 
splitterung complicirt,  wodurch  langwierige  Eiterungen  und  tief  lie- 
gende Bauchwandabscesse  gebildet  werden,  welche  verschiedene  ope- 
lative  Eingriffe  zur  Entfernung  der  Fremdkörper,  der  Knochensplitter 
und  tief  liegender  Eiteransammlungen  erheischen.  Grössere  Verluste 
dei  Bauchwände  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  werden  mitunter 
durch  grössere  streifende  Projectile  hervorgebracht.  Meistens  sind 
bei  denselben  zugleich  die  Contusionsfolgen  bedeutend,  doch  hat  man 
auch  solche  Verwundungen  in  einzelnen  Fällen  heilen  gesehen.  Zu 
den  merkwürdigsten  Bauchwandverletzungen  gehören  diejenigen,  wo 
die  W eichtheile  bis  aut  das  Bauchfell  weggerissen  sind,  ohne  dieses 
ei  öffnet  zu  haben,  So  sah  Larrey1)  bei  einem  Soldaten,  dem  eine 
Kanonenkugel  die  linke  Bauchseite  berührt  hatte,  die  Weichtheile  in 
einer  Ausdehnung  von  6 bis  7 - bis  auf  das  Peritoneum  aufgerissen 
und  zugleich  den  Hüftknochen  frakturirt.  Gleichwohl  wurde  der 
Verletzte  geheilt.  Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Maier  2) 
u.  s.  w.  Kommt  eine  solche  Verletzung  zur  Heilung,  so  bleibt  na- 
türlich eine  schwache  Bauchwandstelle  zurück,  die  durch  einen  Ver- 

186o!  8<?0ir8,  K,i“'  “*  LeipZ'  1831‘  *'  12-  “ 2)  BeCk’  ^ie Schusswunden,  Heidelb. 
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band  geschützt  werden  muss.  Nur  selten  sind  Schusswunden  der 
Bauchwände  durch  starke  Blutungen  complicirt,  indessen  sind  solche 
bei  Verletzungen  der  Leistengegend  beobachtet  worden,  wie  der  von 
Liston  ')  mitgetheilte  Fall  zeigt,  wo  bei  einem  Pistolenschuss  die 
Kugel  oberhalb  des  rechten  Trochanters  eindrang  und  in  der  Mitte 
der  Inguinalfalte  austrat.  Die  arterielle  Blutung  war  sehr  heftig 
und  es  bildete  sich  eine  aneurysmatische  Geschwulst.  Man  unter- 
band die  lliaca  interna.  Am  folgenden  Tag  starb  der  Operirte  an 
Peritonitis.  Bei  der  Section  fand  sich  unter  Anderem  ein  Zweig 
der  rechten  Femoralis  etwa  V* 2  " unter  dem  Poupart’schen  Bande 
(wahrscheinlich  die  Epigastrica  externa ) verletzt.  — Die  penetri- 
r enden  Schusswunden  sind  entweder  einfach  penetrirend,  oder  durch 
Verletzungen  der  Baucheingeweide  complicirt.  Viel  seltener  sind  die 
einfach  penetrir enden,  deren  Constatirung  übrigens  Schwierigkeiten 
hat,  so  dass  sie  öfters  bestehen  mögen  ohne  richtig  erkannt  zu  wer- 
den, was  auch  für  die  therapeutischen  Maassnahmen  durchaus  keine 
Nothwendigkeit  ist.  Die  Verletzungszustände  können  übrigens  vei’- 
schiedene  sein.  Es  kann  namentlich  Vorkommen:  1)  dass  die  Kugel 
in  schräger  Richtung  die  Bauchwand  perforirt  hat  und  zwei  Schuss- 
Öffnungen  vorhanden  sind , welche  in  die  Bauchhöhle  führen , olme 
dass  ein  Eingeweide  verletzt  worden  wäre 2) ; derartige  Schusswunden 
sind  öfters  geheilt  worden,  wenn  auch  mitunter  schwere  Zufälle  von 
Peritonitis,  länger  dauernde  Eiterung  der  Schussöffnungen  u.  s.  w. 
vorhanden  waren;  2)  dass  ein  ähnliches  Verhältnis  besteht,  das  Pro- 
jectil  aber  hi  der  von  innen  nach  aussen  nicht  ganz  durchbohrten 
Bauchwand  stecken  geblieben  und  also  nur  eine  von  aussen  in  die 
Bauchhöhle  führende  Oeffnung  vorhanden  ist  3) ; in  einem  solchen 
Falle  sollte  man,  wo  nur  immer  möglich,  den  in  der  Bauchwand 
stecken  gebliebenen  Fremdkörper  zu  entfernen  suchen,  damit  er  nicht 
später  in  die  Bauchhöhle  gelange ; 3)  dass  das  in  die  Bauchhöhle 
gelangte  Projectil  zwischen  Bauchwand  und  Eingeweiden  oder  zwi- 
schen diesen  verbleibt  und  sich  späterhin  nach  der  abhängigsten 
Stelle  des  Peritonealsackes  hin  senkt;  unter  solchen  Verhältnissen  ist 
in  den  wenigsten  Fällen  an  eine  Aufsuchung  und  Entfernung  des 
Projectils  zu  denken,  und  hat  man  sich  nur  mit  den  reactiven  Zu- 
fällen zu  beschäftigen;  4)  dass  das  Projectil  einen  Theil  der  Bauch- 
wand ganz  aufgerissen  hat  und  in  der  Sclnissrinnc  die  Eingeweide 
biosliegen  ohne  verwundet  zu  sein.  Hier  ist  die  Wunde  durch  einen 


1)  Med.  chir.  Trausact.  2.  Ser.  XI.  1846.  — 2)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der 

2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  III.  S.  213.  — 3)  Einschlägige  Fälle  cbondas. 
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Deckverband  zu  schliessen,  damit  nicht  ein  Prolapsus  der  Eingeweide 
entstehe.  Ist  die  penetrirende  Schussverletzuug  durch  gleichzeitige 
Verwundung  von  Eingeweiden  complicirt,  so  ist  der  Ausgang 
meistens  ein  lethaler  durch  diffuse  Peritonitis  in  Folge  stattfinden- 
der Ergiessungen  aus  den  geöffneten  Gedärmen.  Sind  grössere 
Bauchgefässe  verletzt,  so  geht  der  Verletzte  an  Verblutung  zu 
Grunde. 

4)  Z er  r ei  ss  ungen  der  Bauchwände  sind  höchst  selten  pene- 
trirend,  meistens  betreffen  sie  nur  einzelne  Muskeln  oder  sehnige 
Ausbreitungen.  — Penetrirende  Rupturen  sind  bis  jetzt  nur  bei 
abnorm  dünnen  Bauchwandungen  und  bei  Bauchbrüchen  beobachtet 
worden.  So  berichtet  Klingebiel  *)  von  einer  30jährigen  Frau, 
die  zwei  Kinder  geboren,  am  untern  Bauchumfang  einen  Bauchbruch 
und  am  Tage  des  Vorfalles  viel  Holz  getragen  hatte,  dass  sie  beim 
Treppenaufsteigen  plötzlich  gefühlt  habe,  wie  ihr  etwas  aus  dem 
Leibe  getreten  sei.  Es  ergab  sich,  dass  ein  grosser  Theil  der  Ge- 
därme prolabirt  war  aus  einer  queren  Ruptur  der  Bauchdecken 
einige  Zoll  oberhalb  der  Schambeine,  in  welche  man  bequem  eine 
Hand  einbringen  konnte.  Die  Bauchwand  bestand  hier  nur  aus 
Haut,  einer  dünnen  Fettschicht  und  aus  dem  Bauchfell,  welches 
hier  eine  Tasche  bildete.  — Die  viel  häufigeren  nicht  penetriren- 
den  Rupturen  betreffen  meistens  einzelne  Bauchmuskeln,  und 
werden  veranlasst  entweder  durch  Contractionen  der  Bauchwände, 
oder  durch  quetschende  Einwirkungen  auf  dieselben.  Im  letzteren 
lalle  kann  die  Ruptur  an  verschiedenen  Stellen  der  Bauchwände 
sich  zeigen,  und  wird  ihre  Entstehung  begünstigt  durch  gespanntem 
Zustand  dei  Muskulatur  im  Momente  der  Gewaltseinwirkung.  Die 
durch  Contraction  der  Bauchmuskeln  veranlassten  Rupturen  kommen 
am  häufigsten  an  den  geraden  Bauchmuskeln  vor  2)  bei  Husten-  und 
Brechanfällen,  beim  Heben  schwerer  Lasten,  beim  Typhus,  Tetanus 
u.  s.  w.  Gewöhnlich  reisst  nur  ein  Muskel  und  zwar  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Scham- 
beinfuge. Dass  ein  ganz  normaler  Muskel  zerreisst,  kommt  wohl 
höchst  selten  vor,  denn  in  den  genauer  untersuchten  Fällen  fanden 
sich  fast  immer  organische  Veränderungen  der  Muskelsubstanz,  na- 
mentlich fettige  Entartung  derselben.  Die  ersten  Erscheinungen  der 


d;  ,Pl,eUTST8;  I?in8Z-  1844’  Nr-  37'  - 2)  Einschlägige  Fülle  s.  in  der  2.  Aufl 

, wttbtJ  VII  2 m,/CVÜge  bei:  ~ VirCh0W’  Yerhandl-  cL  phys-med. Gesellseh. 

Polo  7'  \ 213'  ~ RicUrdSOn>  Jour».  1857.  Jan.  - 

1 oucet,  Gaz.  des  IIöp.  1860.  Nr.  76. 

Kmmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  9 
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Muskelruptur  sind  Schmerz  an  der  gerissenen  Stelle  und  Bluterguss, 
wodurch  die  Bissstelle  ausgefüllt  wird  und  gleichsam  eine  Blutge- 
schwulst darstellt.  Später  stellen  sich  mehr  oder  weniger  bedeutende 
reactive  Erscheinungen  ein,  und  nach  der  Verheilung  der  Verletzung 
bleibt  an  dieser  Stelle  die  Bauchwand  geschwächt,  so  dass  Dispo- 
sition zu  einer  Uernia  ventralis  besteht,  gegen  welche  eine  bruch- 
bandartige Bandage  getragen  werden  muss.  Anfänglich  ist  ein  anti- 
phlogistisches' Verfahren  nothwendig  mit  einem  circulären  Bauchver- 
band. Isolirte  Zerreissungen  des  Bauchfells  entstehen  gleichfalls 
nur  bei  abnormen  Zuständen  dieser  Membran,  namentlich  bei  her- 
niösen  Ausstülpungen  derselben,  und  sind  es  Erschütterungen,  Con- 
tusionen  von  Bruchgeschwülsten  oder  Husten-  und  Brechanfälle,  welche 
mitunter  Zerreissung  eines  Bruchsackes  bedingen , so  dass  das  Ein- 
geweide unter  die  äussern  Bedeckungen  gelangt  und  zuweilen  durch 
die  Bissstelle  des  Bruchsackes  eingeklemmt  wird. 

5)  Contusionen  der  Bauchwände,  hervorgebracht  durch  Stoss, 
Schlag,  Fall,  besonders  aber  auch  durch  Auftreffen  grösserer  Projectile 
aus  Schusswaffen,  betreffen  bald  nur  die  Bauchwandungen,  bald  zu- 
gleich die  Baucheingeweide , bald  auch  nur  diese.  — Die  allgemei- 
neren Verletzungszustände,  welche  Contusionen  der  Bauchwände  her- 
vorbringen, sind  Schwächung  der  Muskulatur,  Blutergiessungen  zwi- 
schen die  einzelnen  Bauch  wandschichten,  Zerreissungen  einzelner  Mus- 
kelparthien , weiterhin  Entzündung,  Abscessbildung , brandiges  Ab- 
sterben u.  s.  w.  Der  paralysirende  Effect  der  Commotion  und  Contu- 
sion  ist  bald  ein  nur  vorübergehender,  bald  aber  auch  bleibender, 
und  erheischt  dann  später  einen  die  Bauchwand  unterstützenden  \ ei  - 
band.  Von  der  Muskelzerreissung  war  schon  vorhin  die  Bede.  Die 
Blutextravasate  finden  sich,  je  nach  der  Ausdehnung  und  Stärke  der 
Contusion,  bald  nur  an  beschränkter  Stelle,  bald  aber  auch  in  giös- 
serer,  selbst  sehr  bedeutender  Ausdehnung,  und  subcutane  Extra- 
vasate erstrecken  sich  bisweilen  über  die  Bauchgrenzen  hinaus,  wäh- 
rend die  intermusculären  an  den  Muskelursprüngen  und  Ansätzen 
ihre  Begrenzung  finden.  Die  subperitonealen  Extravasate  dagegen 
erscheinen  wieder  mehr  in  diffuser  Verbreitung  und  zeigen  mitunter 
eine  sehr  bedeutende  Ausdehnung,  zumal  am  untern  Bauchumfang. 
Compression  der  Bauchwand  mit  einer  Binde  oder  einem  Bauchgurt 
und  Anwendung  der  Kälte  sind  die  hier  anzuwendenden  Hilfsmittel. 
— Der  Fall,  dass  Quetschungen  der  Bauchwände  auch  nachteilige 
Folgen  für  die  Baucheingeweide  haben,  ist  ein  ganz  gewöhnlicher, 
wenn  jene  nur  einigermassen  bedeutend  waren,  und  können  daduich 
die  hochgradigsten  Contusionen  einzelner  Organe,  Bupturen  der- 
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selben,  weiterhin  brandige  Zustände,  adhäsive  und  suppurative  Ent- 
zündungen u.  s.  w.  hervorgebracht  werden,  wovon  indessen  erst  bei 
den  Verletzungen  der  Baucheingeweide  gehandelt  wird.  — Dass  nach 
Contusionen  des  Bauches  die  angeführten  Beschädigungen  der  Einge- 
weide Vorkommen  können,  ohne  dass  sich  in  den  Bauchwänden  selbst 
erhebliche  Veränderungen  vorfinden,  ist  eine  auch  in  forensischer 
Hinsicht  wichtige  Thatsache,  von  deren  keineswegs  seltenem  Vor- 
kommen ich  mich  zu  wiederholten  Malen  überzeugen  konnte. 

Capitel  V. 

Blutungen  aus  dfem  Nabel. 

Wir  meinen  hier  diejenigen  Blutungen,  welche  bei  Neugebornen 
zuweilen  aus  dem  Nabel  nach  Abfall  der  Nabelschnur  stattfinden  und 
höchst  bedeutend  sein,  ja  zur  Verblutung  führen  können.  Diesen 
Blutungen  liegt  ein  Nichtgeschlossensein  der  Nabelgefässe  zu  Grunde, 
was  die  Folge  einer  zu  frühen  Lösung  des  Nabelschnurrestes  oder 
eines  mit  der  Bluterkrankheit  übereinkommenden  constitutionellen 
Fehlers  ist,  der  bekanntlich  öfters  erblich  ist.  Ray  *)  erzählt  von 
einer  Dame,  welche  drei  Mädchen  und  drei  Knaben  hatte,  dass  alle 
drei  Knaben  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  ikterisch  wurden 
und  nach  Abfall  der  Nabelschnur  tödtliche  Blutungen  aus  dem  Nabel 
bekamen.  Bei  allen  fand  man  ausser  der  ikterischen  Färbung  der 
Haut,  Ecchymosen  an  den  Armen  und  die  Nabelgefässe  nicht  obli- 
terirt.  Derartige  Fälle  sind  mehrere  bekannt1 2).  Solche  Blutungen 
sind  äusserst  schwierig  zu  stillen  und  erheischt  daher  bei  vorhandener 
erblicher  Anlage  der  Abfall  der  Nabelschnur  eine  besondere  Auf- 
mei ksamkeit.  Landsberg3)  wandte  bei  einem  11  Tage  alten  Kinde 
gegen  eine  solche  Nabelblutung  Essigwasser,  arab.  Gummi,  Spinnen- 
gewebe, Kaltwasserumschläge,  gebrannten  Alaun,  Charpietampons, 
einfach  und  mit  Thedens  Schusswasser  getränkt,  wiederholtes  Tou- 
chiien  mit  Höllenstein  und  das  Glüheisen  vergeblich  an,  der  Tod 
ei  folgte  24  Stunden  nach  Beginn  der  Blutung.  In  solchen  Fällen 
sind  alle  verwundenden  Blutstillungsoperationen  verwerflich  und  nur 
der  mechanische  Verschluss  der  Gefässmiindungen  durch  einen  fe- 
steren Gegenstand  verspricht  Erfolg.  Beacht enswefth  sind  in  dieser 
Beziehung  die  von  ChurcholH),  Iiill5)  u.  A.  gemachten  günstigen 


1)  Archiv,  gdndr.  1849.  Oct.  - 2)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lelu-b.  III.  g 211  Ferner- 

Werber,  Journ.  f.  Kimlerkrankh.  XLVI.  18G6.  S.  191.  _ 3)  Hufeland’s  Journ.  1842* 

M4rz.  - 4)  Edinb.  Journ.  L.  1838.  302.  - 5)  Dubl.  Press.  1848.  492. 
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Erfahrungen  mit  Gypsbrei  7 welcher  auf  den  abgetrockneten  Nabel 
gebracht  und  nach  der  Erhärtung  durch  einen  Verband  befestigt 
wurde. 


Capitel  VI. 

Aneurysmen,  Phlebektasien  und  Lympkangiektasien  der  Baucli- 

wandungen. 

1)  Von  Aneurysmen  haben  wir  bereits  vorhin  (S.  16)  den 
von  List on  mitgetheilten  Fall  eines  Aneurysmas  der  Art.  epigastrica 
externa  erwähnt,  wegen  dessen  die  Iliaca  externa  unterbunden  wurde. 
Die  aneurysmatische  Geschwulst  enthielt  gegen  drei  Unzen  Blut. 
Ausgedehnte,  racemose  Erweiterung  der  Anastomosen  zwischen 
unterer  und  oberer  Epigastrica  bis  zur  Dicke  einer  Schreibfeder  hat 
man  bisweilen  nach  Obliterationen  der  Aorta  oder  nach  Unterbin- 
dungen der  Art.  iliacae  beobachtet,  indem  sie  den  Collateralkreislauf 
vermittelten. 

2)  Phlebektatische  Zustände  hat  man  besonders  an  den 
subcutanen  epigastrischen  Venen  gesehen.  Dieselben  zeigen  bisweilen 
einen  so  hohen  Grad  von  Erweiterung,  dass  die  vordere  Bauchwand  von 
grossen  geschlängelten  Venen  durchzogen  erscheint,  die  an  einzelnen 
Stellen  varicöse  Geschwülste  bilden.  Solche  Ektasien  scheinen  haupt- 
sächlich durch  zwei  Umstände  veranlasst  zu  werden,  einmal  durch 
Circulationshindernisse  in  den  Venis  iliacis  und  in  der  untern  Iiohl- 
vene,  und  dann  durch  Wegsamkeit  der  V.  umbilicalis  und  Gonimu- 
nication  derselben  mit  einer  subcutanen  Bauchwandvene,  wobei  die 
Circulation  in  der  Pfortader  mehr  oder  weniger  gehemmt  ist.  Im 
ersten  Fall  erscheint  die  Phlebektasie  zunächst  am  untern  Bauch- 
umfange und  dehnt  sich  weiterhin  in  der  Richtung  der  Anastomosen 
mit  den  V.  lumbalibus,  intercostalibus  und  mammariis  aus,  je  nach- 
dem der  suppleirende  Kreislauf  sich  vorzüglich  nach  dieser  oder 
jener  Richtung  hin  ausgebildet  hat.  Im  letztem  Fall  concentrirt 
sich  der  varicöse  Zustand  in  der  Nabelgegend  (Cirsomphalus,  Vari- 
comphalus)  und  gehen  von  hier  varicöse  Venen  aus,  woduich  die 
Nabelgegend  ein  Aussehen  erhält,  das  zu  einer  Vergleichung  mit 
dem  Medusenhaupt  führte  x).  Cruveilhier1 2)  hat  einen  Fall  der 
Art  genauer  beschrieben,  und  ähnliche  Fälle  haben  Man  ec3),  Me- 
nikre4),  Rokitansky  u.  A.  gesehen. 

1)  Severinus,  De  abscess.  recond.  natura.  Lib.  IV.  C.  12.  § 13.  — 2)  Anat. 

path.Livr.  16.  PI.  VI.  Mitgetheilt  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.280.  — 3)  Rechereh. 

»nat.  pathol.  sur  la  hernie  crurale.  Par.  1826.  — 4)  Arch.  gdndr.  X.  1826.  p.  381. 


Fettbrüche. 


21 


3)  Lymphangiektasien  sind  an  der  vordem  Bauchwand,  na- 
mentlich in  den  Leistengegenden,  beobachtet  worden,  wo  sie  mit- 
unter ansehnliche  Geschwülste  bildeten.  So  fand  sich  nach  Amus- 
sat1)  bei  einem  Manne  von  19  Jahren,  von  der  Insel  Bourbon  ge- 
bürtig, in  jeder  Leistengegend  eine  ziemlich  bedeutende  Geschwulst. 
Ein  dagegen  getragenes  Bruchband  schien  während  mehrerer  Jahre 
gute  Wirkung  zu  haben.  Eines  Tages  stellten  sich  in  der  rechten 
Weiche  und  Brust  lebhafte  Schmerzen  mit  starkem  Fieber  ein  und 
im  Laufe  von  24  Stunden  erfolgte  der  Tod  unter  Delirien,  Angst, 
Unruhe  u.  s.  w.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  grosser  Abscess  in 
der  Leistengegend  und  Eiter  in  der  Brust.  Die  Leistengeschwülste 
bestanden  aus  einem  Convolut  ektatischer  Lymphgefässe , in  deren 
Entwicklung  die  Leistendrüsen  aufgegangen  waren.  Die  Ektasie 
setzte  sich  vom  Schenkel  bis  zum  Duct.  thoracicus  fort.  Aehnliche 
Erweiterungszustände  an  den  Leistengegenden  beobachteten  Fetzer2), 
Desjardins  3)  u.  A.  In  dem  von  Fetzer  mitgetheilten  Falle  bei 
einem  16jährigen  Mädchen,  wo  mehrere  kleinere  Geschwülste  vorhan- 
den waren,  brach  eine  derselben  auf  und  es  entleerte  si,ch  eine  grosse 
Menge  einer  milchigen  Flüssigkeit.  Diese  Tumoren  mögen  theil- 
weise  nicht  einfache  Lymphangiektasien , sondern  cavernöse  Lymph- 
angiome (s.  oben)  gewesen  sein. 


Capitel  VII. 

Fettbrüche.  Herniae  adiposae.  Lipocelen  4). 

Die  Fettbrüche  der  Bauchwandungen  bestehen  in  Vorlagerungen 
subperitonealer  Fettmassen  unter  die  äussern  Bedeckungen,  wodurch 
den  Eingeweidbrüchen , namentlich  den  Netzbrüchen  ähnliche  Ge- 
schwülste gebildet  werden. 

Entstehung.  Diese  Fettbrüche  bieten,  wie  wir  bereits  in  den 
früheren  Auflagen  dieses  Lehrbuchs  dargethan  haben,  verschiedene 
pathologisch-anatomische  Verhältnisse  dar,  welche  auf  eine  verschie- 
dene Entstehungsweise  derselben  hinweisen.  — Zuweilen  beruht  die 
Bildung  dieser  Fetthernien  darauf,  dass  einzelne  Parthien,  Klümpchen 
des  subperitonealen  Fettgewebes  entweder  in  die  normal  vorhandenen 
Bauchwandaperturen  (Leistencanal,  Schenkelring)  sich  lagern,  oder  durch 
< ie  kleinen,  für  den  Durchtritt  von  Gefässen  bestimmten  OefFnungen 


1)  Brechet,  Le  syst,  lymph.  cons.  etc.  Par.  1836.  p.  261. 

Heilk.  VIII.  1849.  S.  128.  — 3)  Gaz.  mdd.  de  Par.  1854.  p.  364. 

dei  2‘  Aufl'  IXI-  S'  283>  ferner:  Wernher,  Arch.  f.  path,  Anat 

li  An  ci  A 


— 2)  Arcli.  f.  phys. 

— 4)  S.  Literatur  in 
B.  47.  1869.  S.  178 
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in  den  Bauchaponeurösen  treten  und  so  bis  unter  die  äussern  Bauch- 
wandschichten gelangen.  Die  nächste  Veranlassung  zu  derartigen 
Vorlagerungen  scheint  in  einzelnen  Fällen  eine  partielle  Hyperplasie 
des  subperitonealen  Fettgewebes  zu  sein.  In  andern  Fällen  kann 
die  Vorlagerung  ursprünglich  nur  mechanischen  Ursachen  zugeschrie- 
ben werden,  ähnlich  wie  bei  Eingeweidbrüchen , und  tritt  die  Ver- 
grösserung  der  Geschwulst  augenscheinlich  erst  nach  der  Vorlagerung 
ein.  Auch  kommt  es  vor,  dass  nicht  die  ganze,  sondern  nur  ein 
Theil  einer  grösseren  Fettmasse  als  bruchartige  Geschwulst  vorge- 
treten ist,  während  jene  in  der  Leistengegend  mit  Fettmassen  auf 
dem  Psoasmuskel,  an  der  Seitenwand  der  Blase,  in  der  weissen  Linie 
mit  dem  Fettgewebe  der  Capsula  Glissonii  in  Verbindung  steht.  Fer- 
ner wird  durch  die  wuchernde  Fettmasse  mitunter  das  Bauchfell 
nach  einwärts  gestülpt,  oder  umgekehrt  die  nach  aussen  sich  ent- 
wickelnde Fettgeschwulst  zieht  das  Peritoneum  an  einer  beschränkten 
Stelle  nach  sich  und  bedingt  so  eine  bruchartige  Ausstülpung  des- 
selben. — In  andern  Fällen  steht  die  lipomatöse  Wucherung  mit 
einem  schon  vorher  bestandenen  peritonealen  Bruchsacke  in  Verbin- 
dung , welcher  mehr  oder  weniger  bei  der  Geschwulstbildung  be- 
theiligt ist.  Die  Entstehung  des  Fettbruches  stellt  hier  eigentlich 
eine  Art  spontaner  Bruchheilung  dar,  indem  das  subperitoneale  Fett- 
gewebe des  Bruchsackes  selbst  durch  seine  Wucherung  den  letzteren 
zur  Verödung  bringt.  Uebrigens  können  die  anatomischen  Verhält- 
nisse solcher  Fetthernien,  wie  diejenigen  der  vorigen  Art,  Verschie- 
denheiten darbieten.  Bald  nämlich  finden  sich  im  Innern  der  Ge- 
schwulst die  Rudimente  des  Bruchsackes  als  feiner  Canal,  oder  als 
fibröser  Strang,  oder  als  eine  durch  Abschnürung  entstandene  seröse 
Cyste.  Bald  kommt  es  auch  vor,  dass  der  Bruchsack  mehr  oder 
weniger  nach  innen  gestülpt  ist,  so  dass  die  Fettgeschwulst  als  eine 
centrale  und  von  dem  Bauchfell  nach  innen  überzogene  erscheint. 
Dieser  Fall  kann  eintreten  theils  bei  solchen  Bruchsäcken,  die  in 
Folge  irgend  eines  Umstandes,  z.  B.  durch  die  Taxis,  oder  durch 
das  Tragen  eines  Bruchbandes  nach  innen  gedrängt  worden  sind, 
theils  scheint  die  Einstülpung  auch  durch  die  Fettwucherung  selbst 
bedingt  werden  zu  können.  Endlich  hat  man  auch  noch  den  I all 
beobachtet,  dass  die  Fettgeschwulst  in  einen  vom  Bauchfell  gebil- 
deten Bruchsack  eingeschlossen  war  und  sich  bezüglich  seiner  Hüllen, 
wie  Pelletan  in  drei  Fällen  von  Adipoeele  im  Leistencanal  gefun- 
den hat,  ganz  ähnlich  dem  ins  Scrotum  herabgetretenen  Hoden  ver- 
hielt, so  dass  die  subperitoneale  Fettmasse  sammt  dem  überziehenden 
Bauchfell  in  den  Bruchsack  selbst  eingestülpt  worden  sein  musste. 


Fettbrüche. 
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Der  seröse  Ueberzug  der  Fettmasse  ist  gewöhnlich  dünn  und  diese 
füllt  den  Bruchsack  aus,  was  leicht  zu  einer  Verwechslung  mit  einem 
Netzbruch  führen  kann.  — Zur  Unterscheidung  dieser  beiden  Haupt- 
arten der  Fettbrüche  nennen  wir  die  ersteren  herniöse  Fettge- 
schwülste und  die  letzteren  lipomatöse  Bruchsäcke,  was  mir 
zur  Bezeichnung  dieser  verschiedenen  Geschwulstarten  zweckmässiger 
scheint,  als  die  von  Andern,  z.  B.  von  Szokalski,  gemachte  Unter- 
scheidung von  Fettbrüchen  und  bruchartigen  Fettgeschwülsten,  unter 
welch  letzteren  die  mit  einem  Bruchsack  in  Verbindung  stehenden 
begriffen  werden,  zumal  dann  ein  gemeinsamer  Ausdruck  für  die 
beiden  Geschwulstarten  fehlt,  die  ohnedem  nicht  in  allen  Fällen  ganz 
sicher  von  einander  unterschieden  werden  können,  und  in  Bezug  auf 
gewisse  Verhältnisse  gemeinschaftlich  betrachtet  werden  müssen.  — 
Diese  Fettbrüche  sind  schon  an  allen  Bauchstellen  beobachtet  wor- 
den, wo  auch  Eingeweidbrüche  Vorkommen,  und  zeigen  bezüglich 
dieser  Stellen  ein  ähnliches  Frequenzverhältniss , was  bezüglich  der 
lipomatösen  Bruchsäcke  ganz  natürlich  erscheinen  muss.  Damit  stimmt 
auch  überein,  dass  bei  männlichen  Individuen  die  inguinalen  Lipo- 
celen  häufiger  sind  als  die  cruralen,  und  umgekehrt.  Nach  Szokalski 
fanden  sich  unter  75  zusammengestellten  Fällen  die  Fettmassen  35mal 
im  Leistencanal,  24mal  im  Schenkelcanal  und  lömal  an  der  weissen 
Linie.  Die  Fettbrüche  der  weissen  Linie  scheinen  meistens  den 
herniösen  Fettgeschwülsten  anzugehören. 

Erscheinungen  und  Folgeu.  Die  Fettbrüche  sind  bald  einzeln, 
bald  in  Mehrzahl  vorhanden,  gewöhnlich  klein,  von  der  Grösse  einer 
Nuss  bis  zu  der  eines  Apfels,  nur  selten  darüber,  und  an  der  Durch- 
trittsstelle gewöhnlich  dünner,  daher  von  gestielter  Form.  Sie  sind 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  reponirbar,  sondern  lassen  sich  nur 
mehr  oder  weniger  zurückdrängen  oder  unter  der  Haut  verschieben. 
Auch  werden  sie  durch  Husten  und  Bauchanstrengungen  nicht  ver- 
grössei’t.  Meistens  erregen  dieselben  keine  besondern  Beschwerden, 
indem  sie  bei  einer  gewissen  Grösse  verbleiben  und,  wie  gesagt, 
nur  ausnahmsweise  zu  einem  grösseren  Volumen  heran  wachsen,  mit- 
unter sich  aber  auch  spontan  verkleinern.  Sie  werden  daher  öfters 
getragen,  ohne  dass  ärztliche  Hilfe  dagegen  in  Anspruch  genommen 
wird,  und  ist  es  desshalb  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  Fett- 
brüche viel  häufiger  Vorkommen,  als  bekannt  wird.  Nur  ausnahms- 
weise hat  man  bei  einzelnen  Fettbrüchen,  zumal  solchen  der 
Linia  albtt  am  obern  Bauchumfange  eine  besondere  Empfindlichkeit, 
selbst  Magenschmerzen  und  Erbrechen,  beobachtet,  so  dass  man 
die  Geschwulst  zuweilen  für  einen  Magenbruch  hielt.  Weitere 
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nachtheilige  Folgen  können  die  herniösen  Lipome  bisweilen  insofern 
haben,  als  sie  bei  ihrer  weiteren  Entwicklung  nach  aussen  eine  Aus- 
stülpung des  Bauchfells  und  dadurch  eine  Disposition  zu  einem  Ein- 
geweidbruche  bedingen,  während  die  lipomatösen  Bruchsäcke  mit- 
unter einer  entzündlichen  Beizung  verfallen  und  dadurch  zum  Ein- 
tritt von  Zufällen  einer  Brucheinklemmung  Anlass  geben,  die  um  so 
täuschender  sind,  je  mehr  das  Bauchfell  an  der  Entzündung  der  li- 
pomatösen Geschwulst  Antheil  nimmt.  Uebrigens  kann  eine  viscerale 
Hernie  mit  einem  Fettbruche  verbunden  sein. 

Diagnose.  Die  Fettbrüche  haben  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
Netzbrüchen,  welche  wegen  bestehender  Verwachsungen  nicht  mehr 
ganz  reponirbar  sind,  und  es  ist  desshalb  mehrmals  vorgekommen, 
dass  jene  im  entzündeten  Zustande  oder  bei  peritonitischen  Zufällen 
für  eingeklemmte  Visceralhernien  operirt  wurden  (Tartra,  Des- 
champs,  Velpeau  u.  A.).  Bei  nicht  entzündeten  Fettbrüchen 
hat  man  gegenüber  den  Netzbrüchen  auf  die  grössere  Festigkeit  und 
gänzliche  Schmerzlosigkeit  jener,  bei  entzündeten  Fettbrüehen  zur 
Unterscheidung  derselben  von  eingeklemmten  Darmbrüchen  auf  Ab- 
wesenheit von  Kotherbrechen  hingewiesen,  indessen  sind  diese  Zei- 
chen keineswegs  als  zuverlässig  zu  betrachten  und  man  wird  immer- 
hin in  den  Fall  kommen  können,  einen  Fettbruch  für  einen  Netz- 
bruch zu  operiren.  Am  schwierigsten  sind  diejenigen  Fälle  zu  be- 
urtheilen,  wo  Fetthernien  mit  eingeklemmten  Visceralhernien  com- 
plicirt  sind,  was  namentlich  bei  Darmwandbrüchen  zuweilen  sich 
ereignet. 

Behandlung'.  In  den  meisten  Fällen  bedürfen  die  Fetthernien 
keiner  besonderen  Behandlung,  denn  wenn  sie  keine  Beschwerden  ver- 
ursachen , so  ist  eine  operative  Entfernung  derselben  nicht  angezeigt, 
sowenig  als  das  Tragenlassen  einer  bruchbandartigen  Bandage.  Eine 
solche  hat  in  einzelnen  Fällen  nur  dann  sich  hilfreich  erwiesen,  wenn 
die  Geschwulst  empfindlich  war  und  bei  gewissen  Körperbewegungen 
Schmerzen  ^erursachte.  Sind  dagegen  Einklemmungszufalle  vorhan- 
den und  bestehen  Zweifel  über  den  Bestand  einer  Visceralhernie , so 
wird  die  Vornahme  einer  Bruchoperation  immerhin  gerathen  sein. 

Capitel  VIII. 

Urin  - Nabelfistel.  Fistula  urinaria  umbilicalis  *). 

Bisweilen  schliesst  sich  bei  Neugebornen  der  Harnstrang  ( Ura - 
chus ) nicht,  sondern  bleibt  offen  und  es  ergiesst  sich  aus  einer  Oeffnung 

1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  in.  S.  274. 
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des  Nabels  Harn.  Diese  Missbildung  steht  öfters  mit  einer  V erschliessung 
der  Harnröhre  im  Zusammenhang  und  es  ergiesst  sich  dann  aller  Harn  aus 
der  Blase  durch  den  Nabel.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  beobach- 
tet, dass  in  späteren  Jahren,  wenn  der  natürliche  Harnabgang  duich 
Stricturen  der  Harnröhre  oder  durch  Blasensteine  gehemmt  wurde,  dex 
Urach us  sich  wieder  öffnete,  und  nach  eiixem  vorausgegangenen  Schwä- 
rungsprocesse  der  Ham  durch  den  Nabel  sich  entleerte.  — Gewöhnlich 
ist  bei  Urin-Nabelfisteln,  welche  als  Missbildung  bestehen,  der  Nabel 
mehr  oder  weniger  verlängert  und  wurde  seiner  F orm  wegen  mit  einer 
Brustwarze,  einer  Glans  penis,  einem  Hahnenkamm  u.  s.  w.  verglichen. 
Der  Harn  tritt  aus  der  Fistel  bei  Contractionen  der  Blase,  beim 
Schreien  des  Kindes  (Coutraction  der  Bauchmuskeln)  xxnd  bei  Druck 
auf  die  Blasengegend. ' Wird  nicht  sehr  grosse  Reinlichkeit  beobachtet, 
so  erscheint  die  Umgebung  des  Nabels  entzündet  und  exeoriirt.  Eine 
in  die  Nabelöffnung  gebrachte  Sonde  führt  in  der  Richtung  der  weissen 
Linie  nach  der  Blase  hin.  Mitunter  ist  die  Nabelöffnung  einer  beträcht- 
lichen Erweiterung  fähig,  so  dass  man  einen  Finger  einführen  und  auf 
diesem  Wege  einen  Blasenstein  entfernen  konnte.  Auch  kam  es  vor, 
dass  der  Urachus  einen  Vorfall  bildete  und  in  Gestalt  einer  rothen 
Wulst  am  Nabel  erschien.  — Von  einem  Versuch  zur  Heilung  der 
Urin-Nabelfistel  kann  natürlich  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  der  Harn- 
abgang auf  dem  natürlichen  Wege  nicht  behindert  ist.  Bis  jetzt  sind 
noch  wenige  Versuche  der  Art  gemacht  worden.  Cabrol  will  bei 
einem  18jährigen  Mädchen  eine  Fistel  mit  zugleich  voi'handener  Atresie 
der  Harnröhre,  nachdem  diese  beseitigt  worden  war,  binnen  zwölf  Ta- 
gen dadurch  geheilt  haben,  dass  er  eine  Naht  anlegte  und  hei'nach  die 
Wundränder  ätzte.  Heyfelder  wandte  Cauterisationen  mit  Höllen- 
stein an,  konnte  die  Oeffnung  aber  nicht  zum  Vei*schluss  bi’ingen  u.  s.  w. 

Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Bauchhöhle. 

.Anatomisches.  Die  Bauchhöhle  ist  bezüglich  ihrer  Grösse  und  Form 
wegen  der  Beweglichkeit  der  Bauchwandungen  mancherlei  Veränderungen  unterwor- 
fen und  zeigt  auch  Verschiedenheiten  nach  Alter  und  Geschlecht.  Im  Allgemeinen 
hat  die  Bauchhöhle  die  Gestalt  eines  Ovals,  welches  von  vorn  nach  hinten  etwas 
zusammengedrückt  ist.  Wegen  des  Vorstehens  der  Lendenwirbelsäule  erscheint  die 
Höhle  bei  einem  Querdurchschnitt  nierenförmig.  Im  kindlichen  Alter  ist  sie  oben 
geräumiger  als  unten,  ersteres  wegen  des  verhältnissmässig  grösseren  Umfanges 
der  Leber  und  der  geringeren  Entwicklung  des  Thorax,  letzteres  wegen  der  verhält- 
nissmässig geringem  Weite  des  Beckens.  Beim  Erwachsenen  verhält  es  sich  um- 
gekehrt , namentlich  beim  weiblichen  Geschlecht , weil  der  untere  Knocheuring  ,iu 
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entgegengesetztem  Verhältniss  zum  ohern  sich  erweitert  hat.  Ausserdem  ist  die 
Bauchhöhle  einer  ausserordentlichen  Yergrösserung  fähig,  wie  hei  der  Schwanger- 
schaft und  Bauchwassersucht.  Diese  Vergrüsserung  der  Höhle  geschieht  zwar  durch 
Ausdehnung  sämmtlicher  Abtheilungen  der  Bauchwände,  doch  ist  es  die  vordere 
Bauchwand,  welche  am  meisten  ausgedehnt  wird.  Die  geraden  Bauchmuskeln  weichen 
hiebei  von  einander,  so  dass  der  Zwischenraum  ihrer  innern  Ränder  zuweilen  4"  be- 
trägt, und  auch  der  Nabel  wird  mehr  oder  weniger  verstrichen. 

Gapitel  I. 

Subperitoiieale  und  retroperitoneale  Abscesse  1). 

Entstehung.  Zu  diesen  Abscessen  gehören  solche,  welche  ihren 
Sitz  in  dem  Bindegewebe  haben , wodurch  theils  das  Parietalblatt  des 
Bauchfells  an  die  Bauchwandungen  und  an  die  im  Becken  befindlichen 
Organe  geheftet  wird,  theils  die  nur  ein  unvollständiges  Mesenterium  be- 
sitzenden Darmparthien,  wie  namentlich  der  Blinddarm,  oder  die  ausser- 
halb des  Bauchfells  liegenden  Organe,  wie  die  Nieren,  mit  der  Bauchwand 
Zusammenhängen.  Die  ersteren  bilden  die  eigentlich  subperitonealen, 
die  beiden  letzteren  die  retroperitonealen  Abscesse.  Die  subperitonea- 
len Abscesse  können  an  verschiedenen  Stellen  der  Bauchhöhle  sich 
bilden,  wodurch  Abscesse  des  kleinen  und  grossen  Beckens  oder  der 
Darmbeingrube,  sowie  der  seitlichen  und  vordem  Bauchgegend  begrün- 
det werden.  Die  Veranlassungen  zu  solchen  suppurativen  Entzündun- 
gen sind  theils  mechanische  Verletzungen  des  Unterleibs,  wohin  na- 
mentlich auch  die  mit  geburtshilflichen  Operationen  verbundenen  In- 
sultationen der  Beckenorgane  gehören , theils  Erkältungen , theils  Ent- 
zündungen verschiedener  Bauch-  und  Beckenorgane,  von  welchen  aus 
die  Entzündung  auf  das  sub-  oder  retroperitoneale  Bindegewebe  sich 
fortpflanzt.  In  manchen  Fällen  sind  aber  auch  gar  keine  besonderen 
Veranlassungen  aufzufinden  oder  der  Abscess  ist  ein  Senkungsabscess, 
welcher  mit  einem  Leiden  der  Wirbelsäule,  der  Thoraxwand  2)  u.  s.  w. 
in  Vei’bindung  steht.  Die  Abscesse  des  untern  Bauchfellabschnittes 
sind  besonders  häufig  zur  Zeit  des  Puerperiums  und  stehen  dieselben 
öfters  mit  einem  entzündlichen  Leiden  der  Ovarien  oder  der  Ligamenta 
lata  in  Zusammenhang.  Die  retroperitonealen  Abscesse  der  Nierenge- 
gend stellen  öfters  den  Ausgang  einer  Perinephritis  dar.  Die  Abscesse 


1)  S.  Literatur  in  der  2.  Aufl.  dieses  Lehrbuchs  III.  S.  169  u.  176.  Ferner: 
H.  Barker,  Brit.  med.  Journ.  1860.  Dec.  8.  — C.  Skey,  The  Lancet,  I.  1861, 
April,  17.  — Feron,  Gaz.  des  Höp.  1861.  17.  20.  - Collineau,  Gaz.  hebd.  IX. 

1862.  3.  5.  Bericht  darüber  von  Bauchet.  — 2)  \ orardini,  Annal.  univ.  CC.  186/. 
Aprile  p.  121. 
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der  Blinddarmgegend  haben  sich  bald  ursprünglich  in  dem  hier  befind- 
lichen Bindegewebe  entwickelt,  indem  eine  Perityphlitis  vorhergegan- 
gen ist,  oder  es  hat  eine  Typhlitis  mit  ihren  weiteren  Folgen,  Brand, 
Perforation  u.  s.  w.  Anlass  zur  Bildung  eines  retroperitonealen  Abs- 

cesses  gegeben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Pie  Bildung  dieser  Abscesse  ei- 
folgt  bald  in  acuter,  bald  in  chronischer  Weise,  wodurch  sehr  verschie- 
dene Krankheitsbilder  bedingt  werden,  wozu  auch  noch  die  verschie- 
denen Veranlassungen  und  der  verschiedene  Sitz  der  Entzündung  das 
Ihrige  beitragen.  Bildet  3ich  der  Abscess  an  einer  zugänglichen  Bauch- 
wandstelle , so  fühlt  man  hier  eine  mehr  oder  weniger  circumscripte 
Entzündungsgeschwulst , welche  der  Bauchwand  unmittelbar  anliegt, 
aber  sich  nach  der  Bauchhöhle  hin  ausbreitete  und  daliei  inneihalb 
dieser  zu  liegen  scheint.  Aeusserlich  ragt  die  Geschwulst  häufig  gar 
nicht  oder  nur  unbedeutend  hervor  und  auch  die  Haut  erscheint  in  der 
Regel  unverändert.  Die  Baucheingeweide  sind  an  dieser  Stelle  ver- 
drängt, so  dass  die  Bauchwand  hier  einen  dumpfen  Percussionsschall 
gibt.  Fluctuation  lässt  sich  meistens  nur  undeutlich  erkennen,  dagegen 
ist  öfters  Oedem  der  Bauchwand  vorhanden.  Die  Functionen  der  Ge- 
därme sind  bald  ungestört,  bald  mehr  oder  weniger  durch  den  Druck 
der  Geschwulst,  durch  die  erlittene  Dislocation,  durch  Verwachsung 
oder  entzündliche  Reizung  gestört.  Namentlich  ist  öfters  hartnäckige 
Stuhlverstopfung  vorhanden.  Die  weiteren  Folgen  sind  sehr  wechselnd. 
Bei  frühzeitiger  und  zweckmässiger  Behandlung  kann  eine  Abscessbil- 
dung  verhindert  werden,  was  namentlich  bei  primärer  Perityphlitis  öfters 
gelingt.  Hat  sich  aber  der  Abscess  einmal  gebildet,  so  erfolgt  selten  ein 
Aufbruch  nach  aussen,  wodurch  sich  der  Fall  günstig  entscheidet.  Oefters 
wird  die  Eiteransammlung  sehr  bedeutend  und  treten  Eitersenkungen 
ein,  wodurch  der  Eiter  in  die  Tiefe  des  Beckens,  oder  in  die  Leisten- 
gegend, oder  unter  dem  Poupart’schen  durch  zum  Oberschenkel  u.  s.  w. 
gelangt,  einen  sogenannten  Senkungsabscess  darstellend.  In  andern 
Fällen  finden  Perforationen  des  Bauchfells  mit  folgender  diffuser  Peri- 
tonitis  statt,  oder  der  Eiter  entleert  sich  theilweise  durch  einen  Darm, 
wobei  aber  auch  Darminhalt  in  die  Abscesshöhle  gelangt  und  faulige 
Zersetzung  des  Eiters  eintritt,  wodurch  Anlass  zu  Septicämie  gegeben 
werden  kann.  Haben  sicli  unzugängliche  fistulöse  Zustände  gebildet, 
so  gehen  die  Kranken  meistens  hektisch  zu  Grunde. 

Diagnose.  Diese  hat  namentlich  bei  chronischer,  schleichender 
Abscessbildung  mancherlei  Schwierigkeiten,  wesshalb  die  Abscesse 
häufig  genug  erst  nach  ihrer  Vcrgrösscrung , oder  durch  stattfindende 
Eitersenkung  oder  durch  Eiterergiessungen  aus  dem  Mastdarm,  der 
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Mutterscheide , der  Harnblase  u.  s.  w.  erkannt , oder  endlich  gar  nur 
bei  der  Section  entdeckt  werden,  womit  sich  dann  freilich  zu  spät  eine 
Reihe  räthselhaft  gebliebener  oder  anders  gedeuteter  Krankheitser- 
scheinungen aufklärt.  Das  wichtigste  Zeichen  für  die  Erkennung  der 
ersten  Bildung  solcher  Abscesse  ist  der  entzündliche  Schmerz  an  einer 
der  Stellen,  wo  diese  Abscesse  am  häufigsten  aufzutreten  pflegen,  also 
in  einer  Bauchseite  oder  in  der  Gegend  der  Fossa  iliaca , was  durch 
genaues  Zufühlen  und  durch  die  erschütternde  Percussion  festzustellen 
ist,  da  die  Angaben  der  Kranken  sehr  oft  täuschen.  Bei  der  Bildung 
von  Beckenabscessen  ist  natürlich  auch  eine  Untersuchung  per  vaginarn 
und  anurn  nothwendig.  Dabei  ist  das  begleitende  Fieber  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Verlaufe  der  ganzen  Krankheit  zu  berücksichtigen  und 
zu  erwägen,  inwiefern  die  begleitenden  Functionsstörungen  einzelner 
Unterleibs-  oder  Beckenorgane  mit  dem  Entzündungssitze  in  Einklang 
zu  bringen  sind.  Wird  dann  an  der  kürzere  oder  längere  Zeit  schmerz- 
haft gewesenen  Stelle  eine  nach  und  nach  an  Umfang  zunehmende  Ge- 
schwulst gefühlt  mit  den  angegebenen  Erscheinungen  und  treten  noch 
einige  Symptome  hinzu,  wie  sie  bei  eintretender  Eiterung  vorzukommen 
pflegen,  wohin  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Kälte  an  der  leidenden 
Stelle,  ödematöse  Anschwellung  in  der  nächsten  Umgebung,  öftere 
Frostsehauer  u.  s.  w.  gehören,  so  ist  an  der  Gegenwart  eines  Abscesses 
kaum  mehr  zu  zweifeln  und  nur  noch  durch  eine  möglichst  genaue  Un- 
tersuchung der  Entziindungs-  und  Eiterungsgeschwulst  und  durch  eine 
sorgfältige  Würdigung  der  allfällig  vorhandenen  Functionsstörungen 
einzelner  Organe,  der  Sitz  des  Eiterungsheerdes  genauer  zu  bestimmen. 
Wird  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  an  der  Stelle  der  Ge- 
schwulst, ohne  dass  diese  für  das  Gefühl  verschwindet,  der  Percus- 
sionsschall hell,  tympanitisch,  so  deutet  das  auf  eine  stattgefundene 
Perforation  des  Darmes  hin,  dagegen  kann  der  Umstand,  dass  der 
Eiter  aus  solchen  Abscessen  einen  Kothgeruch  hat,  noch  nicht  auf 
eine  Communication  des  Darmes  mit  der  Abscesshöhle  bezogen  wer- 
den, da  diese  Erscheinung  bei  den  meisten  Abscessen  in  der  Nähe 
der  Gedärme  durch  Diffusion  von  Darmgasen  beobachtet  wird. 

Behandlung.  Wird  der  Auftritt  der  Entzündung  zeitig  genug 
erkannt,  so  ist  dagegen  streng  antiphlogistisch  zu  verfahren  durch 
Eisblase,  Blutegel,  Ruhe  u.  s.  w.  Bei  chronisch  verlaufenden  Ent- 
zündungen sind  mitunter  hautreizende  Mittel,  namentlich  Bepinse- 
lungen mit  Jodtinctur  nützlich.  Hat  man  es  mit  schon  gebildeten 
Abscessen  zu  thun,  so  muss  man  einerseits  den  noch  fortbestehen- 
den Reizzustand  zu  mässigen  suchen , andererseits  darauf  bedacht 
sein,  den  meist  tiefliegenden  Abscess  an  einer  geeigneten  Stelle  zu 
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eröffnen , damit  nicht  Eitersenkungen  und  Perforationen  inneiei  Oi- 
gane  eintreten,  eine  oft  sehr  schwierige  Aufgabe , deren  Lösung  da- 
her auch  öfters  unterbleibt,  bis  der  Abscess  zum  Nachtheil  des  Kran- 
ken durch  Eitersenkung  an  einer  andern  Stelle  leichter  zugänglich 
geworden  ist.  Auch  wenn  Perforationen  nach  innen  stattgefunden 
haben,  ist  die  Eröffnung  nach  aussen  noch  zweckmässig,  um  einem 
unheilbaren  fistulösen  Zustande  zu  begegnen.  In  der  2.  Auflage 
dieses  Lehrbuchs  Bd.  III.  S.  173  u.  f.  habe  ich  mehrere  eigene  hie- 
her  gehörige  Operationsfälle  mitgetheilt,  auf  welche  ich  verweise. 

Capitel  II. 

Psoitis  und  Psoasabscesse  *). 

Entstehung.  Die  Psoitis  und  die  Psoasabscesse  gehören  zwar 
in  gewisser  Beziehung  auch  zu  den  subperitonealen  und  retroperi- 
tonealen  Abscessen,  bieten  indessen  einzelne  Besonderheiten  dar, 
wegen  welcher  wir  sie  hier  besonders  aufführen.  Bei  der  Psoitis 
hat  die  Entzündung  tlieils  in  der  den  M.  ileopsoas  umgebenden  re- 
troperitonealen  Bindegewebsscheide , theils  in  dem  Perimysium  des 
Muskels  selbst  Sitz  und  stellt  so  eine  idiopathische  Entzündung  die- 
ses Muskels  dar,  theils  haben  die  hier  vorfindigen  Eiteransammlun- 
gen nur  den  Character  von  Senkungsabscessen , indem  sich  die  ur- 
sprünglichen Eiterheerde  an  andern  Stellen,  namentlich  an  der  Wir- 
belsäule, in  der  Nierengegend,  in  der  Umgebung  des  Blinddarms 
u.  s.  w.  befinden.  Die  Veranlassungen  der  Psoitis  sind  theils  me- 
chanische Verletzungen,  Quetschungen,  Zerreissungen  der  Muskeln 
durch  forcirte  Körperbewegungen,  bei  welchen  dieselben-  vorzüglich 
in  Spannung  versetzt  werden,  durch  Insultationen  bei  geburtshilflichen 
Operationen  (Wendungen,  Zangenapplicätionen),  theils  Erkältungen, 
theils  Entzündungen  in  der  Nähe  dieser  Muskeln  gelegener  Gebilde, 
welche  auf  jene  übergreifen,  wie  bei  Spondylitis,  Perinephritis  und 
Perityphlitis,  theils  sind  dieselben  metastatischer  Natur  u.  s.  w.  Mei- 
stens besteht  die  Affection  nur  einseitig. 

Erscheinungen  und  Polgen.  Die  Psoitis  kann  in  acuter  und 
chronischer  Weise  verlaufen  und  macht  sich  hauptsächlich  durch 
schmerzhafte  Empfindungen  im  Verlaufe  des  Muskels  bemerkbar. 
Diese  Schmerzhaftigkeit  tritt  hauptsächlich  bei  Spannung  des  Mus- 
kels hervor,  wesshalb  das  Aufrechtstehen,  Gehen,  das  Ausstrecken 

1)  S.  Literatur  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  164.  Ferner:  Lichtenfels, 
Wien.  Zeitscbr.  N.F.  II.  1859.  19.  Pyilmie.  — Wildbore,  Med. Times  and  Gaz.  1861. 
Apr.  20.  Heilung.  — Leb  laue,  Gaz.  des  Hop.  1862.  66.  Entleerung  in  den  Darm. 
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und  Beugen  des  Oberschenkels,  das  Heben  von  Lasten  für  den  Kran- 
ken beschwerlich  sind.  Beim  Stehen  und  Gehen  hält  derselbe  den 
Körper  nach  vorn  und  zugleich  nach  der  kranken  Seite  hin  geneigt, 
während  im  Liegen  der  Oberschenkel  mehr  weniger  flectirt  gehalten 
wird.  Auch  wenn  der  Muskel  nicht  angestrengt  wird,  hat  der  Kranke 
ziehende,  spannende  oder  reissende  Schmerzen  von  der  Lendengegend 
bis  zum  Trochanter  herab,  und  ist  ein  äusserer  Druck  gegen  den 
Muskel  von  der  Leisten-  oder  Lendengegend  her  schmerzhaft.  Da- 
bei ist  in  acuten  Fällen  mehr  oder  weniger  Fieber  vorhanden  und 
zeigen  sich  als  begleitende  Erscheinungen  zuweilen  noch  Störungen 
in  den  Functionen  der  anliegenden  Gedärme,  rechterseits  namentlich 
des  Blinddarms  und  Colon  ascendnis , linkerseits  des  Mastdarms  und 
des  S.  rornanum , bestehend  in  Darmschmerzen,  Tenesmus,  unregel- 
mässigen Stuhlentleerungen,  Tympanitis  u.  s.  w.,  oder  es  sind  Symp- 
tome einer  Spondylitis,  Nephritis  u.  s.  w.  vorhanden.  Selten  wird 
die  Psoitis  auf  der  Höhe  der  Entzündung  durch  Uebergreifen  der- 
selben auf  das  Bauchfell  und  diffuse  Peritonitis  tödtlich.  Dagegen 
kommt  es  leicht  zur  Eiterung  und  Abseessbildung , wobei  mitunter 
sehr  bedeutende  Mengen  von  Eiter  sich  ansammeln.  In  solchen  Eiter- 
säcken findet  man  bisweilen  den  Muskel  theilweise  zerstört,  wie  ma- 
cerirt , oder  speckig,  fibrös  entartet,  oder  auch  fast  vollständig  ge- 
schwunden, so  dass  an  seiner  Stelle  ein  grosser  spindelförmiger  Ei- 
tersack besteht,  welcher  mit  den  Umgebungen  zunächst  mit  dem 
Bauchfell,  dann  aber  auch  mit  den  angrenzenden  Gedärmen  und 
grossen  Beckengefässen  Verbindungen  eingegangen  hat.  Dabei  lassen 
diese  Theile  mehr  oder  weniger  Spuren  vorausgegangener  Entzün- 
dung erkennen.  Solche  Abscesse  sind  meistens  duieh  die  in  Ei 
schlaffung  gebrachten  Bauchdecken  zu  fühlen,  und  noch  leichter  ist 
das  möglich,  wenn  die  Eiteransammlung  tiefer  bis  hinter  die  Leisten- 
gegend li  er  abgetreten  ist.  Auch  tritt  die  Geschwulst  in  aufrechter 
Stellung  mehr  an  der  vordem  Bauchwand  hervor  und  sinkt  m der 
Kückenlage  wieder  zurück.  Wo  der  Tumor  gefühlt  wird , gibt  die 
Percussion  einen  dumpfen  Schall.  Bei  längerer  Dauer  der  Krank- 
heit, die  sich  in  chronischen  Fällen  Monate  lang  hinausziehen  kann, 
senkt  sich  der  Eiter  immer  mehr  und  gelangt  allmählig,  wenn  er 
innerhalb  der  Scheide  des  Psoasmuskels  eingeschossen  bleibt,  bis 
unter  das  Poupart’schc  Band  zum  Oberschenkel,  wo  er  in  verschie- 
dener Höhe  eine  Geschwulst  unter  der  Schenkel foscie  bildet,  die 
keineswegs  immer  deutlich  fluctuirt  und  daher  zu  diagnostischen  Irr- 
thümern  Anlass  geben  kann.  Zuweilen  nimmt  der  Eiter  auch  an- 
dere Wege  und  es  bilden  sich  Eitergeschwülste  am  Kücken,  an 
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einer  Stelle  des  Hüftbeinkammes,  im  ischiadischen  Ausschnitt,  im 
kleinen  Becken,  die  sich  vom  Mastdarm  oder  von  der  Mutterscheide 
aus  fühlen  lassen,  oder  es  finden  Ergiessungen  in  den  Bauchfellsack, 
in  das  Colon  ascendens  , den  Blinddarm,  Mastdarm  u.  s.  w.  statt. 
Oeffnen  sich  solche  Abscesse  von  selbst  nach  aussen , so  kann  da- 
durch Heilung  eintreten,  wenn  der  Abscess  nicht  den  Character  eines 
Senkungsabscesses  hat , nicht  mit  cariös-nekrotisclien  Knochenleiden 
in  Verbindung  steht  und  die  Eiterentleerung  frei  ist.  Häufig  jedoch 
bleiben  Fisteln  zurück  und  der  Kranke  geht  in  Folge  des  fortwäh- 
renden Eiterverlustes,  zumal  wenn  das  Leiden  mit  einer  caiiösen 
und  nekrotischen  Affection  verbunden  ist,  marantisch  zu  Grunde, 
oder  es  treten  Pyämie,  Septicämie,  parenchymatöse  Nephritis  u.  s.  w. 
hinzu,  welche  das  tödtliche  Ende  bedingen. 

Behandlung.  Die  Psoitis  erheischt,  wenn  sie  in  acuter  Weise 
auftritt , eine  strenge  antiphlogistische  Behandlung  durch  Ruhigstel- 
lung der  entsprechenden  untern  Extremität  womöglich  in  gestreckter 
Lage,  durch  Blutegel,  kalte  Fomentirung  der  leidenden  Bauchseite 
u.  s.  w.  Bei  chronischer  Entzündung  verbindet  man  mit  massiger 
Antiphlogose  Hautreize  durch  Bepinselungen  mit  Jodtinctur,  Zug- 
pflaster, Moxen  u.  dgl.  Bei  der  Abscessbehandlung  kommen  be- 
sonders Zeit,  Ort  und  Art  /1er  Abscesseröffnung  in  Betracht.  Be- 
züglich der  Zeit  halte  ich  den  Grundsatz  für  richtig,  den  Abscess 
zu  eröffnen,  sobald  er  hinreichend  zugänglich  geworden  ist,  da  ein 
längeres  Zuwarten  keine  Vortheile  bringt,  wohl  aber  den  Nachtheil  hat, 
dass  durch  die  massenhaftere  Ansammlung  des  Eiters  der  Krankheits- 
zustand ein  bedeutenderer  wird.  Der  Ort  der  Eröffnung  wird  durch 
die  Stelle  bedingt,  an  welcher  der  Abscess  am  deutlichsten  fühlbar 
ist.  Selten  wird  man  in  den  Fall  kommen  vom  Rücken  aus  zu  ope- 
riren,  wie  dies  Murray  r)  versucht  hat,  welcher  längs  des  äussern 
Randes  des  Longissirnus  dorsi  durch  den  Sacrolumbalis  drang,  aber 
keinen  Eiter  erhielt,  weil  auch  noch  der  Qundratus  lumborum  hätte 
durchschnitten  werden  müssen.  Dagegen  habe  ich  öfters  Psoasabs- 
cesse über  dem  Poupart’schen  Bande  eröffnet.  Hat  sich  der  Eiter 
schon  bis  zum  Oberschenkel  herabgesenkt,  so  muss  hier  die  Eröff- 
nung gemacht  werden.  Was  die  Art  derselben  betrifft,  so  sind 
hauptsächlich  zwei  Umstände  zu  berücksichtigen,  einmal  dass  man 
den  Lufteintritt  in  die  Abscesshöhle  verhindert,  und  dann,  dass  man 
den  Eiterabfluss  in  der  Gewalt  hat.  Beides  wird  am  besten  durch 
Eröffnung  mit  dem  Troikar  erreicht,  nächstdem  kommt  die  subcu- 


1)  Lond.  med.  Gaz.  1833.  Dec. 
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tane  Eröffnung  mit  nachfolgendem  antiseptischen  Verbände  in  Be- 
tracht. Die  weitere  Behandlung  muss  sich  nach  den  bestehenden 
Krankheitsverhältnissen  richten.  Bei  Senkungsabscessen  kann  eine 
Heilung  natürlich  nur  dann  eintreten,  wenn  das  ursprüngliche  Leiden 
zu  heben  ist.  Zurückgebliebene  fistulöse  Zustände  behandelt  man 
nach  allgemeinen  Regeln. 

.*:  I 

Capitel  III. 

Bauclihtihlenwassersucht  und  Function  des  Bauches. 

Entstehung.  Die  Bildung  einer  freien  Ansammlung  hydro- 
pischer  Flüssigkeit  innerhalb  des  Bauchfellsackes,  was  zunächst  un- 
ter Bauchhöhlenwassersucht  f Hydrops  a s c it  e s)  verstanden 
wird,  kann  durch  locale  Veränderungen  des  Peritoneums,  durch  all- 
gemeine Circulationsstörungen  in  Folge  von  Herz-,  Lungen-  und 
Leber krankh eiten,  durch  Krankheiten  der  Nieren  u.  s.  w.  begründet 
sein  1),  worüber  des  Näheren  die  innere  Medicin  zu  referireu  hat. 
Chirurgische  Bedeutung  erhält  die  Ansammlung  erst  dann,  wenn 
dieselbe  einen  höheren  Grad  erreicht  und  durch  pharmaceutische 
Mittel  nicht  zu  beseitigen  ist. 

Diagnose.  Die  Gegenwart  freier  ^Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
ergibt  sich  hauptsächlich  aus  der  Vergrösserung  und  Formverände- 
rung des  Bauches,  aus  dem  dumpfen  Percussionsschall  desselben  und 
aus  der  fühl-  und  hörbaren  Fluctuation  beim  Anschlägen  des  Bau- 
ches. Die  Vergrösserung  beginnt  gleichmässig  von  unten  herauf. 
Mit  der  Zunahme  des  Wassers  werden  die  Gedärme,  Magen  und 
Leber  nach  aufwärts  gegen  das  Zwerchfell  gedrängt  und  wird  der 
Bauch  hier  auffällig  breit,  so  dass  er  nach  unten  gegen  das  Becken 
hin  mehr  zugespitzt  erscheint,  welche  Bauchform  bei  erstmaliger 
Ansammlung,  wenn  die  vordere  Bauchwand  noch  nicht  allzusehr  ihre 
Contractilität  und  Elasticität  eingebüsst  hat,  am  auffälligsten  ist.  In 
Folge  der  beträchtlichen  Ausdehnung  werden  die  Bauchwände  ver- 
dünnt, der  Nabel  vorgetrieben,  die  Hautoberfläche  glänzend  und 
treten  Stauungen  in  den  Hautvenen  ein.  Wo  das  Wasser  sich  be- 
findet, gibt  die  percuttirte  Bauchwand  einen  matten  Ton;  in  auf- 
rechter Stellung  nimmt  dieser  stets  den  untern  Theil  des  Bauches 
ein.  Da  die  Flüssigkeit  frei  in  der  Bauchhöhle  ist,  ändert  sich  das 
Niveau  derselben  je  nach  der  Lage  des  Kranken,  was  untersucht 
werden  muss.  Von  der  Wassergrenze  geht  der  matte  Ion  gewöhn- 

1)  S.  Habershon,  The  Lancet,  I.  1867.  18.  19.  Mai. 
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lieh  nicht  unmittelbar  in  den  hellen  über,  sondern  es  ist  der  Ton 
hier  an  einzelnen  Stellen  heller,  an  andern  dumpfer,  weil  die  Darm- 
schlingen ungleich  nahe  der  Bauchwand  sind,  und  selbst  unterhalb 
der  Grenze  des  entschieden  matten  Tones  findet  man  bisweilen  hel- 
lere Stellen,  indem  einzelne  Darmschlingen  der  Bauchwand  näher 
liegen.  Da  die  Gedärme  insgesammt  der  hintern  Bauchwand  ange- 
heftet sind,  so  können  jene  durch  das  Wasser  natürlich  nur  von  der 
vordem  Bauchwand  entfernt  werden.  Die  Gegenwart  einer  schwap- 
penden Flüssigkeit  wird  dadurch  fühlbar  gemacht,  dass  man  eine 
Hand  flach  auf  die  eine  Bauchseite  legt  und  mit  der  andern  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  die  Bauchwand  anschlägt.  Je  gespannter 
• übrigens  die  letztere  ist,  desto  weniger  deutlich  wird  eine  Schwap- 
pung gefühlt.  Ist  der  Ascites  mit  Oedem  der  Bauch  wand  verbun- 
den, so  bilden  sich  namentlich  an  den  Seiten  zuweilen  grosse  Wülste 
und  eine  mit  dem  Finger  gemachte  Impression  bleibt.  Bei  Combi- 
nation  mit  Ovarien wasser sucht  macht  sich  diese  neben  den  Er- 
scheinungen einer  freien,  flüssigen  Ansammlung  durch  Gegenwart 
einer  umschriebenen,  die  eine  oder  andere  Bauchseite  einnehmenden 
und  aus  dem  Becken  heraustretenden  Geschwulst  bemerkbar.  Treffen 
S c h w a n g e r s c h a f t und  Bauchhöhlenwassersucht  zusammen,  so  er- 
reicht die  Ausdehnung  des  Unterleibes  einen  sehr  hohen  Grad,  ist 
der  Stand  des  Gebärmuttergrundes  nicht  deutlich  zu  fühlen,  sind 
aber  die  übrigen  Zeichen  der  Schwangerschaft  vorhanden  und  fühlt 
man  das  Schwappen  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  besonders 
deutlich  in  den  Hypochondrien,  zumal  linkerseits.  Bezüglich  der 
Unterscheidung  des  Ascites  von  Ovarienwassersucht,  von  einer  Harn- 
ansammlung in  der  Harnblase  und  von  Hydrometra  verweise  ich  auf 
diese  Krankheitszustände. 

Behandlung.  Dieselbe  besteht  hauptsächlich  in  der  Punction 
des  Bauches. 

Die  Indicationen  zu  dieser  Operation  werden  gegeben  theils 
durch  die  voraussichtliche  Unmöglichkeit,  das  Wasser  auf  anderem 
Wege  zu  beseitigen,  theils  durch  die  Zufälle,  welche  die  Wasseran- 
sammlung durch  Ausdehnung  der  Bauchwände,  Verdrängung  der 
Baucheingeweide  und  Compression  derselben  hervorbringt.  Um  übri- 
gens die  Bauchwand  oliuc  Gefahr  Eingeweide  zu  verletzen,  perfo- 
riren  zu  können,  muss  die  Flüssigkeit  in  solcher  Menge  angesammelt 
»ein,  dass  jene  gespannt  ist  und  die  Gedärme  von  ihr  weggedrängt 
sind.  Natürlich  können  diese  Verhältnisse  in  geringerem  und  höhe- 
rem Grade  vorhanden  sein,  wovon  die  leichtere  oder  schwierigere 
Ausführbarkeit  und  Gefährlichkeit  der  Operation  abhängt.  Indessen 

Emmert  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  3 
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ist  es  für  den  Kranken  nicht  vorteilhaft , eine  so  hochgradige  An- 
sammlung abzuwarten,  bis  höchste  Athemnoth  die  Operation  drin- 
gend erheischt,  zumal  in  solchen  Fällen,  wo  die  Wassersucht  heil- 
bar erscheint,  oder  der  Kranke  sehr  geschwächt,  oder  ein  Lungen- 
leiden, ein  Herzfehler  u.  s.  w.  vorhanden  ist.  Daher  unternehme 
man  die  Punktion,  sobald  die  Fluctuation  deutlich,  an  der  Punktions- 
stelle der  Ton  matt  und  die  Bauchwand  für  den  Einstich  hinreichend 
gespannt  ist.  In  der  Regel  wirkt  die  Punktion  nur  palliativ  und  es 
muss  dieselbe  früher  oder  später  wiederholt  werden.  Durch  wieder- 
holte Punktionen  können  mitunter  enorme  Quantitäten  von  Flüssig- 
keit entleert  werden *).  Nur  ausnahmsweise  führt  diese  Operation 
zu  einer  Radikalheilung* 2). 

Technik.  Man  wählt  eine  Stelle  am  untern  Theil  des  vordem 
Bauchumfanges,  wo  die  Art.  epigastrica  nicht  verläuft,  der  Ton  ganz 
matt  und  nach  der  Lage,  die  man  den  Kranken  einnehmen  lässt, 
am  leichtesten  beizukommen  ist.  Als  solche  Stellen  hat  man  zu 
berücksichtigen : 1)  den  Mittelpunkt  einer  Linie , die  man  sich 

vom  Nabel  zur  obern  vordem  Darmbeingräthe  gezogen  denkt,  vor- 
zugsweise linkerseits,  2)  einen  Punkt  in  der  weissen  Linie  einige 
Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  3)  die  Kreuzungsstelle  zweier  Li- 
nien, von  welchen  man  die  eine  vom  Nabel  horizontal  nach  dem 
Rücken,  die  andere  von  der  untersten  Rippe  vertikal  zum  Darmbein- 
kamme herab  sich  gezogen  denkt.  Die  gebräuchlichste  Punktions- 
stelle ist  die  erste.  Der  Kranke  kann  hiebei  stehen,  sitzen  oder 
liegen.  Bei  grossen  Wasseransammlungen  ist  das  Liegen  vorzuziehen 
am  Rande  des  Bettes  so,  dass  die  Punctionsstelle  am  abhängigsten 
ist.  Andere  Stellen  wählt  man  nur  ausnahmsweise  unter  besonderen 
Verhältnissen  wie  z.  B.  1)  den  Nabel,  wenn  der  Nabelring  erweitert 
und  die  Nabelhaut  blasenartig  vorgetrieben  ist , 2)  den  Hodensack, 
wenn  die  Flüssigkeit  in  einen  leeren  Bruchsack  herabgetreten  wäre, 
3)  die  Muttei’scheide , wenn  diese  durch  die  Flüssigkeit  in  Form 
einer  Geschwulst  hervorgetrieben  ist  3).  Muss  man  die  Punktion  bei 
gleichzeitig  bestehender  Schwangerschaft  unternehmen , so  ist  der 
Einstich  mit  besonderer  Vorsicht  da  zu  machen,  wo  die  Fluctuation 
am  deutlichsten  gefühlt  wird.  Scarpa  u.  A.  4)  punktirten  im  linken 
Hypochondrium  zwischen  dem  obern  Ende  des  geraden  Bauclnnus- 
kels  und  dem  Rande  der  falschen  Rippen.  Jedesmal  traten  bald 

1)  Beispiele  davon  sind  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  507  angeführt.  — 2)  Den  in  der 

2.  Aufl.  III.  S.  506  angeführten  Fällen  füge  ich  noch  bei:  Fleury,  Journ.  de  Bord. 

3 Sör.  I.  1866.  Juin,  p.  303.  — 3)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb. 

III.  8.  503.  — 4)  Das. 
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nachher  Geburtswehen  ein.  Andere  punktirten  an  der  gewöhnlichen 
Stelle  u.  s.  w.  Ist  der  Kranke  in  die  eine  oder  andere  Lage  ge- 
bracht, so  umgibt  man  den  Bauch  zur  nachherigen  Compression  mit 
einem  breiten  Handtuch  oder  einem  Bauchgürtel  mit  I reilassung  dei 
Punktionsstelle  und  sticht  den  in  die  volle  Hand  gefassten  Troikar 
je  nach  der  muthmasslichen  Dicke  der  Bauchwand  1 lbV'  tief 
mit  einer  leicht  rotirenden  Bewegung  senkrecht  durch  die  Bauchwand. 
Damit  der  Troikar  nicht  tiefer  eindringe,  setzt  man  die  Spitze  des 
Zeigefingers  der  haltenden  Hand  an  die  Stelle,  bis  zu  welcher  muth- 
masslich  eingestochen  werden  muss.  Der  nachlassende  "Widerstand 
zeigt  an,  dass  man  in  die  Bauchhöhle  gelangt  ist.  Nun  hält  man 
die  Canüle  mit  der  linken  Hand  und  zieht  das  Stilet  aus.  Das  aus- 
fliessende  Wasser  wird  in  einem  kleineren  Gefässe  aufgefasst  und  in 
ein  grösseres  gegossen,  um  die  Wassermenge  dadurch  messen  zu 
können.  Ist  viel  Flüssigkeit  angesammelt,  so  macht  man  von  Zeit 
zu  Zeit  durch  Verschliessung  der  Canüle  eine  kleine  Pause  und  lässt 
auch  in  entsprechendem  Maasse  die  Compression  des  Bauches  ver- 
stärken. Bisweilen  hört  der  Abfluss  plötzlich  auf,  weil  ein  Einge- 
weide vor  die  Canüle  sich  legt,  oder  diese  durch  in  der  Flüssigkeit 
schwimmende  Flocken  verlegt  wird.  Man  muss  dann  eine  bereit  ge- 
haltene elastische  Sonde  mit  seitlichen  Oeffhungen  einführen.  Gegen 
Ende  der  Entleerung  sucht  man  diese  durch  verstärkte  Compression 
des  Bauches , durch  V eränderung  der  Richtung  der  Canüle , durch 
Zurückziehen  derselben  u.  s.  w.  zu  begünstigen.  Ist  keine  Flüssig- 
keit mehr  erhältlich,  so  zieht  man  die  Canüle  mit  der  rechten  Hand 
durch  eine  rotirende  Bewegung  aus,  während  die  Finger  der  linken 
dicht  an  der  Röhre  die  Haut  zurückhalten.  Auf  die  Stichöffnung 
legt  man  ein  Stück  Heftpflaster  und  um  den  Leib  eine  comprimi- 
rende  Binde  oder  einen  elastischen  Bauchgurt  1).  — Bei  der  Punk- 
tion durch  den  Nabel  stösst  man  den  Troikar  durch  die  Mitte  des 
erweiterten  Nabelringes.  Die  Punktion  des  Hodensackes  macht  man 
wie  bei  der  Ilydrocele.  Zur  Punktion  durch  die  Vagina  lagert  man 
die  Kranke  aut  das  Querbett,  drängt  die  Bauchflüssigkeit  durch 
Compression  des  Bauches  noch  tiefer  in  das  Becken  herab,  leitet  auf 
dem  in  die  Scheide  geführten  Zeigefinger  einen  gehörig  langen,  etwas 
gekrümmten  Troikar  bis  zu  der  am  meisten  fluctuirenden  Stelle  und 
sticht  hier  den  Troikar  einige  Linien  tief  ein. 

Von  besonderen  Ereignissen  bei  der  Operation  sind  zu  er- 
wähnen : — 1)  dass  man  den  ersten  Einstich  nicht  tief  genug  gemacht 

1)  Ucber  verschiedene  andere  Verfahren  s.  die  2.  Aufl.  dies.  Lclnh.  III.  S.  504. 
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hat.  Entweder  zieht  man  den  Troikar  heraus  und  sticht  ihn  von 
Neuem  tiefer  ein , oder  bohrt  denselben  mit  rotirender  Bewegung 
tiefer  ein,  was  jedoch  schmerzhafter  ist ; — 2)  dass  man  ein  Einge- 
weide verletzt  hat.  Am  häufigsten  ist  die  Gebärmutter  verletzt  wor- 
den, indem  man  eine  Schwangerschaft  oder  eine  hydropisch  ver- 
grösserte  Gebärmutter  für  Bauchwassersucht  hielt,  oder  dass  man 
bei  Complication  der  letzteren  mit  ersterer  punctirt  hat.  Mir  ist 
ein  Fall  der  ersten  Art  bekannt,  wo  ein  Arzt  bei  einer  Zwillings- 
schwangerschaft, diese  für  eine  Bauchwassersucht  haltend,  punctirte 
und  den  Uterus  perforirte.  Bald  nachher  trat  die  Geburt  ein  und 
die  Frau  starb.  Auch  Leber  und  Milz  können  verletzt  werden.  In 
solchen  Fällen  erhält  man  entweder  gar  kein  Wasser  und  aus  der 
Canüle  ergiesst  sich  nur  mehr  oder  weniger  Blut  oder  das  abflies- 
sende  Wasser  ist  in  verschiedenem  Grade  blutig  gefärbt.  Im  ersten 
Falle  muss  natürlich  der  Troikar  ausgezogen  und  die  Punctionsstelle 
antiphlogistisch  behandelt  werden , im  letztem  wird  nach  der  Ent- 
leerung des  Bauches  dieser  möglichst  fest  comprimirt  und  die  ver- 
letzte Stelle  gleichfalls  antiphlogistisch  behandelt.  Ist  ein  Darm  ver- 
letzt worden,  so  dringt,  wie  ich  es  in  einem  Falle  bei  einer  jünge- 
ren Frau  gesehen  habe,  wo  bei  geringer  Wassermenge  an  der  ge- 
wöhnlichen Stelle  punctirt  wurde,  nach  zurückgezogenem  Stilet  Luft 
mit  flüssigen  Fäcalmassen  aus  der  Canüle.  Diese  wurde  sofort 
entfei’nt.  Nach  einigen  Stunden  traten  in  der  Unterbauchgegend 
brennende  Schmerzen  ein  und  die  Kranke  starb  am  folgenden  Tage. — 
3)  Stellt  sich  Ohnmacht  ein,  so  hemmt  man  den  Ausfluss  für  einige 
Zeit,  oder  zieht  die  Canüle  ganz  aus,  wenn  die  Ohnmacht  andauernd 
sein  sollte,  legt  eine  feste  Bauchbinde  an  und  reicht  belebende 
Mittel.  — 4)  Berstet  während  des  Wasserabflusses  ein  Gefäss  der 
Baucheingeweide,  was  sich  durch  Eintritt  blutiger  Färbung  der  an- 
fangs klaren  Flüssigkeit  zu  erkennen  gibt,  so  ist  im  Falle  stärkerer 
Blutung  der  Abfluss  zu  unterbrechen  und  der  Bauch  zu  comprimi- 
ren  mit  Anwendung  kalter  Fomentationen.  — 5)  Ist  ein  Gefäss  der 
Bauchwand  verletzt  worden,  nämlich  die  Epigastrica  interna  oder 
externa,  so  wird  die  dadurch  bedingte  Blutung  erst  nach  Entfernung 
der  Canüle  recht  bemerkbar  und  ergiesst  sich  im  ersten  Falle  das 
Blut  grösstentheils  nach  innen,  im  letzten  nach  aussen.  Bei  innerer 
Blutung  kann  diese  anfangs  unbemerkt  bleiben  bis  die  Erscheinungen 
des  Blutverlustes  eintreten.  Zur  Stillung  der  Blutung  aus  der  innern 
Epigastrica  kann  man  versuchen  ein  Stück  Bougie  oder  Wachs- 
stock, oder  eine  Wieke  in  die  Stichöffnung  zu  bringen.  In  einem 
Falle  hob  Ford  die  Bauchwand  an  der  Punctionsstelle  zu  einer 
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Falte  empor  und  comprimirte  diese  sechs  Stunden  lang.  6)  Zu 
den  seltenen  Ereignissen  gehört  es,  dass  ein  Vorfall  des  Netzes  sich 

bildeten  Radik alheilung  der  Bauchwassersucht,  wenn  dieselbe 
auf  localen  Veränderungen  des  Peritoneums  beruht,  hat  man  von 
chirurgischen  Hilfsmitteln  vorgeschlagen  die  Erhaltung  eines  per- 
manenten Wasserabflusses  und  Jodinjectionen.  Der  erste  Vor- 
schlag stützte  sich  auf  die  hin  und  wieder  gemachte  Beobachtung 
einer  spontanen  Wasserentleerung  durch’  die  Punktionsöffnung  mit 
folgender  Heilung  x),  indessen  sind  keine  weiteren  günstigen  Erfah- 
rungen von  einem  solchen  Verfahren  bekannt,  und  was  die  Jodin- 
jectionen betrifft,  so'  sind  diese  zwar  mehrfältig  versucht  worden, 
sie  haben  sich  aber  als  höchst  unsicher  und  lebensgefährlich  er- 
wiesen 1 2). 

Capitel  IV. 

Blutige  Extravasate  in  der  Bauchhöhle  3). 

Entstehung  und  Folgen.  Solche  können  ihren  Ursprung  ha- 
ben aus  Wunden  der  Gefässe  der  Bauchwand,  der  Gefässe  der 
Netze  und  Mesenterien , der  grossen  Gefässe  der  Bauchhöhle  , oder 
aus  Wunden  der  parenchymatösen  Organe,  namentlich  de/’  Leber 
und  Milz.  Blutungen  aus  den  grossen  Unterleibsgefässen  werden 
in  der  Regel  schnell  tödtlich.  Blutungen  aus  kleineren  Gefässen 
erzeugen  mehr  oder  weniger  umfangreiche  Blutextravasate , welche 
bald  rasch,  bald  langsam,  und  öfters  in  Zwischenräumen  sich  bilden. 
Meistens  ist  das  Blut  an  einzelnen  Stellen  gesammelt  und  nicht  in 
der  ganzen  Bauchhöhle  diffundirt.  Wenn  die  Luft  nicht  Zutritt 
hat  bleibt  das  Extravasat  längere  Zeit  flüssig  und  kann  sich  secun- 
där  durch  veränderte  Lage  des  Verletzten  verbreiten,  auch  seiner 
Schwere  nach  in’s  Becken  hinab  senken.  Es  wirkt  nur  mechanisch 
durch  Druck  auf  die  Eingeweide  und  durch  Ausdehnung  der  Bauch- 
wände. Durch  Zutritt  von  Luft  aber  bei  penetrirenden  Wunden, 
oder  durch  Austritt  von  Darmgasen  und  Darmflüssigkeit  bei  gleich- 
zeitig vorhandenen  Darmwunden,  kann  das  Extravasat  in  einen  pu- 
triden Zustand  übergeführt  werden.  Das  weitere  Verhalten  solcher 
Extravasate  ist  wie  bei  andern  blutigen  Ergüssen  in  seröse  Höhlen. 
Durch  hinzutretende  exsudative  Peritonitis  kann  der  Erguss  rasch 
bedeutend  vermehrt  werden.  Bei  gleichzeitig  vorhandenen  Darm- 

1)  Pagano,  Fil.  Sebez.  II.  1844.  Sottb.  — 2)  S.  das  Nähere  hierüber  in  der 

2.  Aufl.  III.  8.  507.  — 3)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lohrb.  III.  S.  221. 
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wunden  gelangt  bisweilen  in  diese  ein  Theil  des  Blutes,  welches 
dann  durch  den  Stuhl  ausgeleert  wird.  In  seltenen  Fällen  kann  es 
auch  zur  Bildung  einer  Blutcyste  kommen  1). 

Diagnose.  Auf  die  Bildung  und  Gegenwart  eines  Blutextra- 
vasates kann  man  schliessen,  wenn  die  Wunde  solche  Lage,  Rich- 
tung und  Tiefe  hat,  dass  die  Verletzung  eines  parenchymatösen  Or- 
ganes oder  eines  Gefässes  der  Bauchwand  oder  der  Bauchhöhle 
wahrscheinlich  ist,  wenn  sich  aus  der  Tiefe  der  Wunde  Blut  ergiesst, 
oder  Blut  ausgebrochen  wird,  wenn  die  Zeichen  des  Blutverlustes 
sich  einstellen,  wenn  im  Verwundungsbezirke  ein  ungewöhnlicher 
matter  Percussionsschall  wahrgenommen  wird,  der  Bauch  zugleich 
aufschwillt  und  Erscheinungen  des  Druckes  auf  einzelne  Eingeweide 
z.  B.  auf  die  Harnblase  bemerkbar  werden.  Befindet  sich  das  Ex- 
travasat im  untersten  Raume  des  Bauchfellsackes,  so  kann  dasselbe 
zuweilen  vom  Mastdarm  oder  von  der  Vagina  aus  gefühlt  werden. 

Behandlung.  Zur  Stillung  der  Blutung  kann  in  directer  Weise 
nur  dann  etwas  geschehen,  wenn  Gefässe  der  Bauchwand  verletzt 
sind.  Ich  verweise  desshalb  namentlich  auf  die  Verletzungen  der 
Art.  epigastrica  interna.  Bei  innerer  Blutung  ist  man  auf  eine  in- 
directe  Behandlung  beschränkt.  Man  muss  die  äussere  Wunde  schlies- 
sen, den  Unterleib  mit  einer  Bauchbinde  comprimiren , Eis  auflegen 
und  die  grösste  Ruhe  beobachten  lassen.  Der  von  Einigen  gegebene 
Rath  zu  Verhütung  einer  Blutansammlung  die  Wunde  offen  zu 
lassen,  selbst  noch  zu  erweitern  und  den  Verletzten  so  zu  legen, 
dass  das  Blut  nach  aussen  fliessen  kann,  ist  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  verwerflich,  indem  das  Blut  selten  vollständig  nach  aussen  ge- 
langt, die  Blutung  dadurch  unterhalten  wird,  Luft  in  die  Bauchhöhle 
dringen  und  ein  Vorfall  entstehen  kann.  Das  gebildete  Extravasat 
ist  meistens  der  Resorption  zu  überlassen.  Eine  Entleerung  kann 
nur  unter  besondern  Verhältnissen  Nutzen  bringen,  wenn  nämlich 
das  ergossene  Blut  den  Unterleib  an  der  Nahtstelle  sehr  ausdehnen 
und  die  Naht  dadurch  spannen  würde,  oder  wenn  durch  hinzutre- 
tende exsudative  Peritonitis  der  flüssige  Bauchinhalt  sehr  vermehrt 
und  Fluctuation  deutlich  bemerkbar  würde  u.  s.  w.  Unter  solchen 
Verhältnissen  hätte  man  die  Naht  zu  lüften,  selbst  die  Wunde  zu 
erweitern  oder  anderwärts  die  Bauch  wand,  wo  sie  am  meisten  vor- 
getrieben ist  und  fluctuirt,  mit  einem  Troikar  zu  eröffnen. 


1)  J.  Stein,  Archiv  f.  pathol.  Anat.  Bd.  49.  1869.  S.  136. 
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Capitel  V. 

Luft-  und  Grasansammlung  in  der  Bauchhöhle.  Tympanitis 

abdominalis  *). 

Entstehung*.  Dass  während  des  Lebens  Luft-  und  Gasansamm- 
lungen im  Peritonealsacke  sich  bilden  und  die  Bauchwände  beträcht- 
lich ausdehen  können,  ist  durch  verschiedene  Beobachtungen  un- 
zweifelhaft erwiesen.  Solche  Ansammlungen  können  zu  Stande 
kommen : — 1)  Durch  Zerreissung,  oder  Perforation  der  Gedärme  und 
des  Magens,  in  welchem  Falle  Darmgase  in  die  Bauchhöhle  ent- 
weichen, — 2)  durch  Communication  der  Bauchhöhle  mit  den  Lun- 
gen in  Folge  von  geschwüriger  Perforation  des  mit  den  Lungen 
verwachsenen  Zwerchfells  oder  von  Verwundung  desselben  und  der 
Lungen,  — 3)  durch  Zersetzung  verschiedenartiger  Entzündungs- 
producte  des  Bauchfells,  wobei  Gasentwicklung  stattfindet,  — 4)  wahr- 
scheinlich auch  durch  gasförmige  Absonderung  von  Seiten  des  Bauch- 
fells in  Folge  einer  abnormen  Seeretionsthätigkeit.  — Sehr  häufig 
ist  die  abdominale  Gas-  oder  Luftansammlung  mit  Tympanitis  intes- 
tinalis verbunden,  und  kann  für  sich  allein  oder  in  Verbindung  mit 
letzterer  die  Bauchwände  so  ausdehnen,  namentlich  das  Zwerchfell 
so  hoch  hinaufdrängen  und  ausser  Thätigkeit  setzen,  dass  grösste 
Athemnoth  eintritt. 

Diagnose.  Leicht  ist  die  tympanitische  Auftreibung  des  Bauches 
von  einer  Vergrösserung  desselben  durch  feste  Geschwülste  oder 
flüssige  Ansammlungen  zu  unterscheiden,  schwierig  aber  ist  die 
Unterscheidung  zwischen  der  abdominalen  und  intestinalen  pneu- 
matischen Ansammlung.  Man  berücksichtige,  dass  beim  Tympanites 
abdominalis  der  Unterleib  mehr  gleichmässig  ausgedehnt  und  ge- 
spannt ist,  ohne  dass  ein  Kollern  oder  Poltern  vernommen  und  ohne 
dass  die  Gestalt  des  Bauches  bei  verschiedenen  Körperlagen  geän- 
dert wird.  Ferner  ist  der  Percussionston  ein  überall  gleich  lauter, 
heller  und  trommelartiger  mit  einem  metallischen  Beiklange , und 
in  der  Bückenlage  gibt  auch  die  Lebergegend  einen  tympanitischen 
Schall , da  die  Leber  nach  hinten  und  unten  verdrängt  ist.  Dabei 
ist  aber  auch  zu  berücksichtigen,  dass  die  freie  Verbreitung  der 
pneumatischen  Ansammlung  durch  bestehende  Verwachsungen  ein- 
zelner Eingeweide  mit  den  Bauchwänden  behindert  sein  und  eine 
bedeutende  Ausdehnung  mit  Dislocation  einzelner  Darmparthien,  na- 

1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  511  füge  ich  bei:  Howitz,  Hosp.  Tidende, 
1859.  Nr.  16.  Nach  Perforation  eines  Magengeschwürs, 
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mentlich  der  dicken  Gedärme,  eine  dem  abdominalen  Tympanites 
ähnliche  Art  und  Verbreitung  des  Lufttones  begründen  kann.  Es 
ist  daher  immerhin  in  einzelnen  Fällen  schwierig,’  eine  so  sichere 
Diagnose  der  Tympanitis  abdominalis  zu  stellen,  dass  eine  chirur- 
gische Operation  dagegen  vorgenommen  werden  könnte,  auch  sind 
schon  mehrere  Irrungen  in  dieser  Beziehung  vorgekommen.  Zuwei- 
len geben  noch  einzelne  pathogenetische  Momente  über  den  Sitz 
der  Pneumatose  Aufklärung,  z.  B.  wenn  die  tympanitische  Auftrei- 
bung nach  einer  penetrirenden  Bauchwunde,  oder  nach  dem  Voraus- 
gange der  Erscheinungen  eines  Darmabscesses  entstanden  ist,  oder 
wenn  bei  einem  Lungenleiden  die  Exspirationsluft  des  Kranken 
einen  Geruch  nach  Intestinalgasen  hat  u.  s.  w. 

Bell  au (llllllg.  Erreicht  die  Tympanitis  abdominalis  einen  sol- 
chen Grad,  dass  durch  Ausdehnung  und  Spannung  der  Bauchwände, 
namentlich  auch  des  Zwerchfells  das  Leben  bedrohende  Zufälle  ent- 
stehen, so  kann  die  Entlassung  der  Luft  durch  Punktion  der 
Bauchhöhle  angezeigt  sein , welche  Operation  schon  mehrmals  zur 
Erleichterung  der  Kranken  und  ohne  nachtheilige  Folgen  gemacht 
worden  ist.  Doch  hat  dieselbe  fast  immer  nur  vorübergehende 
und  überhaupt  nur  palliative  Wirkung,  da  sie  bei  Perforationen  des 
Magens  und  der  Gedärme,  bei  Communicationen  der  Bauchhöhle 
mit  den  Lungen,  bei  in  Zersetzung  begriffenen  Exsudaten  und  Ex- 
travasaten der  Bauchhöhle , die  Wiederbildung  der  Gas-  oder  Luft- 
ansammlung nicht  verhindert,  im  Gegentheil  durch  Verminderung 
der  Bauchspannung  nur  begünstigt.  Die  Operation  wird  mit  einem 
feinen  Troikar  gemacht,  damit  im  Falle  einer  Darmverletzung  nur 
eine  kleine  Stichwunde  entsteht.  Man  punktirt  an  einer  der  ausge- 
dehntesten und  vorragendsten  Bauchstellen  mit  Vermeidung  der 
Bauchwandgefässe  und  lässt  nach  ausgezogenem  Stilet  die  Luft  oder 
das  Gas,  welche  unter  zischendem  Geräusch  austreten,  nicht  auf 
einmal  entweichen , damit  die  Bauchwände  nicht  so  rasch  col- 
labiren.  Gewöhnlich  sind  bei  der  tympanitischen  Bauchausdehnung 
die  Bauchwände  weniger  dick  als  bei  hydropischen  Zuständen , da 
kein  Oedem  vorhanden  ist,  und  darf  daher  weniger  tief  eingestochen 
werden  J). 


1)  Eine  Reihe  hieher  gehöriger  Fälle  finden  sich  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III. 
S.  514  mitgetheilt. 
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Dritter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Baucheingeweide  mit  Ausschluss 

^ * 

der  Hernien. 

A.  Gedärme. 

Anatomisches.  Die  Gedärme  zerfallen  zunächst  in  die  dünnen  und 
dicken.  — Der  Dünndarm  wird  weiter  hineingetlieilt  in  den  Zwölffingerdarm 
(Duodenum),  Leerdarm  ( Jejunum ) und  Krummdarm  ( Heum ).  Die  beiden  letzten 
Abtheilungen  sind  nicht  wesentlich  von  einander  verschieden  und  führen  auch  den 
gemeinschaftlichen  Namen  Geier  ösd  arm,  da  sie  allein  ein  vollständiges  Mesente- 
rium besitzen.  Das  Duodenum  umgibt,  bogenförmig  mit  nach  links  gerichteter 
Concavität  den  Kopf  des  Pankreas , indem  es  vom  Pylorus  zuerst  horizontal  nach 
lechts  und  hinten  sich  wendet,  dann  herabsteigt  bis  gegen  den  vierten  Lendenwirbel 
und  nun  wieder  nach  links  sich  krümmt  hinter  dem  Colon  transversum  bis  vor  den 
dritten  Lendenwirbel,  wo  das  Jejunum  anfängt.  Die  Einstülpung  dieses  Darmstücks 
in  das  Bauchfell  ist  nur  unvollständig,  so  dass  nur  die  vordere  Darmfläche  von 
letzterem  überzogen  ist  und  jenes  eine  geringe  Beweglichkeit  besitzt.  Der  Gekrös- 
darm  hat  eine  Länge  von  17-19'  von  welchen  */6  auf  das  Jejunum , die  übrigen 
auf  das  Ileum  kommen.  Das  erstere  füllt  vorzüglich  die  Nabelgegend,  das  letztere 
die  Unterbauchgegend  aus.  Das  längste  Mesenterium  hat  das  Ileum.  — Die  dicken 
Gedärme  unterscheidet  man  als  Blinddarm  (Int.  coecum ),  Grimmdarm  (Int.  colon ) 
und  Mastdarm  (Int.  rectum).  Sie  haben  eine  Länge  von  4— 5'.  Der  Blinddarm, 
ungefähi  - lang,  liegt  an  der  rechten  Darmbeingrube.  Von  seiner  hintern  Fläche 
nahe  dem  blinden  Ende  geht  der  3-4"  lange  Wurmfortsatz  aus.  Der  Grimm- 
arm steigt  von  der  rechten  Darmbeingrube  vor  dem  M.  quadratus  lumborum  und 
er  rechten  Niere  bis  unter  den  rechten  Leberlappen  hinauf  (Colon  ascendens ), 
macht  hier  eine  Krümmung  (Flexura  coli  d extra),  geht  dann  quer  hinter  der 
vor  ern  Bauch  wand,  vor  dem  Duodenum  und  dem  Pankreas,  unter  der  grossen 

rl  M-i'1  6R  a^enS  ZU1  ^n^en  Seite  {Colon  transversum),  macht  hier  unter 
der  Milz  eine  Krümmung  nach  unten  (Flexura  coli  sinistra)  und  steigt  vor 

hinab  ^ 7 ■;jUadralUS  lnmborum  und  der  linken  Niere  zur  linken  Darmbeingrube 
zwischen 0fl  v *te”  ena)>  von  wo  er  111  ein01'  doppelten  Krümmung  (Stromanum) 

fortsJTt  D c Und  dGm  fÜnften  Lendenwirbel  in  den  Mastdarm  sich 

tortsetzt.  Das  Colon  ascendens  und  descendens  ist  nur  an  der  vordem  Fläche  vom 

eine  TTT  c.  er^°gen»  das  Colon  transversum  dagegen  hat  ein  Mesenterium,  welches 
D-,«  m . IT0"  a T feche,dewand  zwischen  oberer  und  mittlerer  Bauchhöhle  bildet, 
oder  f]^°rCC  1™  S°  \ an  der  vordei'n  Fläc,le  des  Mastdarms  nur  bis  zum  zweiten 

vorn  b ’ leUZW1Jv  ’ verlässt  den  Mastdarm  dann  ganz  und  gellt  nach 

vorn  beim  Manne  auf  die  Blase,  beim  Weibe  auf  die  Gebärmutter  über. 

Capitel  I. 

Darmabscesse  und  Blinddaruiabscesse. 

wo  tTw  a"“ab8ce9sen  verstehen  wir  solche  Bauchabscesse, 

mit  der  hX  n ““  °der  mel,rel'C  fistuIäs<:  Oeffmmgen 
mit  der  Hohle  eines  Darmes  in  Verbindung  steht. 
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Entstehung.  Solche  Abscesse  können  in  pathogenetischer  Hin- 
sicht zum  Darmrohr  in  einem  doppelten  Verhältnisse  stehen,  nämlich 
entweder  ist  der  Darm  von  einem  ausserhalb  gelegenen  Abcesse 
perforirt  worden,  wie  dies  bei  den  subperitonealen  Abscessen  zuwei- 
len sich  ereignet,  oder  der  die  Perforation  bedingt  habende  Erwei- 
chung^-, Schwärungs-  und  Verbrandungsprocess  ist  ursprünglich  von 
den  Darmhäuten  ausgegangen  und  die  Eiterung  in  der  Umgebung 
hat  sich  erst  secundär  gebildet.  Am  häufigsten  kommen  derartige 
Abscesse  am  Blinddarm  und  wur mförmigen  h ortsatz  vor. 
Diese  Darmparthien  sind  durch  ihre  F orm  und  Lage  am  meisten 
Kothanhäufungen  und  dem  Steckenbleiben  von  Fremdkörpern  aus- 
gesetzt, wodurch  eben  zuweilen  Anlass  zu  Entzündung  ( Typhlitis ), 
Schwärung,  Brand  und  weiterhin  zu  Perforation  gegeben  wird. 
Veranlassung  zu  solcher  Kothanhäufung  geben  hauptsächlich  sitzende 
Lebensart  und  Genuss  unverdaulicher  Speisen,  sowie  fester  nicht 
auflösbarer  Körper,  und  ein  entzündlicher  Zustand  tritt  um  so 
eher  ein,  je  länger  die  Anhäufung  dauert  und  je  mehr  die  Koth- 
massen  erhärten.  Von  der  Entstehung  einer  Perityphlitis  war 
schon  früher  bei  den  retroperitonealen  Abscessen  die  Rede.  Diese 
Blinddannabscesse  sind  in  verschiedenen  Lebensaltern,  häufigei  je- 
doch bei  männlichen  als  bei  weiblichen  Individuen  beobachtet  woi- 
den.  Unter  45  von  Volz1)  zusammengestellten  Fällen  waren  37 
männliche  und  9 weibliche  Kranke.  — Andere  Arten  von  Darm- 
abscessen,  die  an  verschiedenen  Darmparthien  Vorkommen  können, 
sind  solche,  welche  sich  aus  eingeklemmten  Brüchen  entwickeln  und 
daher  an  den  Bruchstellen  Vorkommen.  — Mitunter  finden  sich  in 
Darmabscessen  Spulwürmer  und  hat  man  dieselben  mit  der  Peifo- 
ration  des  Darmes  in  Beziehung  gebracht  und  jene  Wurmabscesse 
genannt.  Indessen  fehlen  diesen  Entozoen  die  zu  einer  mechanischen 
Trennung  der  Weichtheile  notli wendigen  Organe,  daher  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  solchen  Perforationen  stets  eine  örtliche  Er- 
krankung der  Darmwände  vorangegangen  ist,  wozu  aber  eine  An- 
häufung von  Würmern  Anlass  gegeben  haben  kann. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  einigermassen  verschie- 
den, je  nachdem  der  Abscess  ursprünglich  in  dem  die  emzelnen  Darm- 
parthien umgebenden  Bindegewebe  oder  aber  in  den  Darmhauten 
selbst  sich  entwickelt  hat.  Im  ersten  Falle  gleicht  das  Krankheits- 
bild den  subperitonealen  Abscessen,  welche  Dannperforation  zur  Folge 

1)  Die  durch  Kotlistoine  bedingte  Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes  u.  s.  w. 
Carlsr.  1846. 


Abscesse.  Blinddarmabscesse. 
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haben*  im  letztem  bilden  sich  Geschwülste,  welche  der  Bauchwand 
entfernter  liegen,  mit  dieser  wenigstens  anfänglich  nur  einen  unvoll- 
ständigen Zusammenhang  haben  und  desshalb  auch  eine  gewisse  Be- 
weglichkeit zeigen. 

Diese  Verschiedenheit  zeigt  sich  auch  bei  den  Blinddarm- 
abscessen,  je  nachdem  diese  aus  einer  Perityphlitis  oder  aus  einer 
Ty/j/ilitis  stercoralis  sich  entwickelt  haben.  Bezüglich  der  ersteren 
verweisen  wir  auf  die  retroperitoncalen  Abscesse.  Bei  der  letzteren 
gehen  in  der  Regel  kürzere  oder  längere  Zeit  Störungen  in  der 
Stuhlentleerung  vorher,  anhaltende  Verstopfung,  zuweilen  auch  Durch- 
fall, wobei  sich  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Darmbeingrube 
concentriren.  Erst  wenn  in  Folge  der  tiefer  gehenden  Scliwärung 
sich  circumscripte  Peritonitis  bildet,  treten  die  Schmerzen  nachhal- 
tiger und  heftiger  auf  und  breiten  sich  von  der  rechten  Darmbein- 
grube mehr  oder  weniger  weit  über  den  Unterleib  aus.  Die  erfol- 
gende Perforation  mit  dem  Austritt  von  Kothmassen  kündigt  sich 
bisweilen  durch  plötzlich  eintretende,  äusserst  lebhafte  Schmerzen  in 
dei  Göcalgegend  an , und  entwickeln  sich  weiterhin  die  Symptome 
einer  partiellen  Peritonitis,  als  Uebelkeit,  Erbrechen,  krampfhafte 
Spannung  der  Bauchmuskulatur,  erhöhte  Temperatur  der  Bauch- 
decken, Auftreibung  des  Unterleibes,  mehr  oder  weniger  heftiges 
fieber  u.  s.  w.  Von  besonderer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  die 
Bildung  einer  Geschwulst  in  der  Cöcalgegend,  welche  als  Folge 
der  Ivothanhäufung  schon  vor  dem  Eintritte  der  Schmerzen  in  ge- 
lingeiem  Giade  bestand,  nach  demselben  aber  den  Charakter  einer 
Entzündungsgeschwulst  annimmt  und  gegen  äussern  Druck  mehr 
oder  weniger  empfindlich  ist.  Der  Percussionsschall  der  Geschwulst 
ist  in  folge  ausgetretener  Darmgase  keineswegs  überall  matt.  Der 
Ausgang  dieser  Abscesse  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  ungün- 
stiger. \ on  49  Fällen  hatten  nach  Volz  39  einen  solchen.  Der 
lod  kann  herbeigeführt  werden  durch  Eintritt  diffuser  Peritonitis 
gleich  anfangs  in  Folge  der  primären  Perforation  und  Kothergiessung 
in  den  Bauchfellsack,  oder  erst  später  durch  secundäre  Durchbrüche 
der  stercoralen  Extravasate,  oder  der  Kranke  geht  septicämisch  zu 
Grunde,  oder  es  entwickelt  sich  in  Folge  der  anhaltenden  profusen 
Eiterproduction  ein  hektischer  Zustand,  dem  der  Kranke  in  spä- 
terer Zeit  unterliegt.  Das  letztere  ist  namentlich  dann  der  Fall 
wenn  sich  Perforationen  innerhalb  des  kleinen  Beckens  durch  die 
Mutterscheide,  den  Mastdarm  u.  s.  w.  gebildet  haben.  Günstiger 

i?  faUV7“  der  Abscess  nach  aussen  durchbricht  und  eine 
Kothfistel  sich  bildet.  Bei  Dannabscessen  in.  Folge  eines  eilige- 
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klemmten  Bruches  ist  die  Prognose  gleichfalls  nicht  so  ungünstig 
und  verbleibt  öfters  ein  Anus  praeternaturalis,  der  dann  später  geheilt 
werden  kann. 

Behandlung.  In  Fällen,  wo  der  Typhli tis  hartnäckige  Stuhl- 
verstopfung mit  fühlbarer  Anhäufung  von  Fäcalmassen  in  der 
Cöcalgegend  vorhergeht,  kann  durch  fortgesetzte  Anwendung  auf- 
lösender und  abführender  Mittel  in  Verbindung  mit  Klystiren  bis- 
weilen der  Perforation  vorgebeugt  werden.  Sind  aber  einmal  pe- 
ritomtische Erscheinungen  eingetreten,  so  haben  alle  ausleerenden 
Mittel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  blos  keinen  Erfolg,  sondern 
noch  den  Nachtheil,  dass  sie  leicht  Erbrechen  hervorrufen  und  durch 
Steigerung  der  peristaltischen  Thätigkeit  die  Perforation  und,  wenn 
diese  bereits  eingetreten  ist,  den  Austritt  des  Darminhaltes  begün- 
stigen , somit  in  mehrfacher  Hinsicht  schädlich  wirken.  Daher  sind 
in  diesem  Zeitraum  der  Krankheit  stuhlanhaltende  Mittel , nament- 
lich das  Opium  in  stärkerer  Gabe  in  Gebrauch  zu  ziehen  und  zwar 
lange,  bis  die  Schmerzhaftigkeit  der  Cöcalgegend  sich  vermindert 
und  überhaupt  die  peritonitischen  Erscheinungen  grösstentheils  ver- 
schwunden sind.  Ist  Erbrechen  vorhanden,  so  sucht  man  dieses 
durch  Brausemittel,  Eispillen,  Senfteige  auf  die  Magengegend  u.  s.  w. 
zu  stillen.  Dabei  muss  eine  strenge  antiphlogistische  Behandlung 
durch  Blutegel,  Aderlässe,  kalte  Umschläge  auf  die  rechte  Inguinal- 
gegend u.  s.  w.  in  Ausführung  gebracht  werden.  Was  die  künstliche 
Eröffnung  der  Abscesse  betrifft,  so  halte  ich  dafür,  dass  diese  immer 
versucht  werden  soll,  wenn  der  Abscess  der  Bauchwand  so  nahe 
liegt,  dass  er  durch  schichtweise  Trennung  dieser  voraussichtlich  zu 

erreichen  ist. 


Gapitel  II. 

Darmverletz  un  gen. 

1.  Darmwunden. 

Entstehung.  Danach  hat  man  Stichwunden,  S ti  ch  - S c hn  i 1 1- 
wunden,  Schusswunden  und  Zerreissungen  zu  unterscheiden. 
Die  letzteren  erfolgen  am  häufigsten  nach  Contusionen  des  Unter- 
leibes, zuweilen  auch  nach  heftigen  Erschütterungen  des  ganzen  Kör- 
pers, zumal  wenn  der  Darmschlauch  angetüllt  ist,  odei  sie  sin  i\e 
sentlich  begründet  in  einer  vorher  bestandenen  Ausdehnung  un 
Anfüllung  des  Darmes  bei  vorhandenen  Verengungen,  oder  die 
Ruptur  betrifft  Darmstellen,  welche  durch  Erweichung,  Verschwa- 


W imden. 
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rung,  Verbrandung  mehr  oder  weniger  entartet  und  geschwächt  sind. 
Am  meisten  ausgesetzt  sind  der  traumatischen  Ruptur  die  fixirtesten 
Darmparthien  und  dahin  gehört  besonders  die  Uebergangsstelle  des 
Duodenum  in  das  Jejunum.  Hier  fanden  sich  nach  Poland1)  in 
50  °/o  der  Fälle  die  Rupturen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  Stichwunden  ist  bald  nur 


eine  Darmwand  perforirt ; bald  auch  noch  die  gegenüber  liegende, 
oder  es  sind  mehrere  Darmschlingen  perforirt.  Gewöhnlich  drängt 
sich  in  der  Wunde  die  Schleimhaut  etwas  hervor  und  verschliesst 
dadurch  mehr  oder  weniger  die  OefFnung.  — Bei  Stich-Schnitt- 
wunden  ist  bisweilen  der  Darm  nur  angeschnitten,  aber  nicht  ge- 
öffnet, und  es  kann  durch  die  Spalte  in  den  äussern  Darmhäuten 
die  Schleimhaut  sich  vordrängen  und  einen  Vorfall  bilden.  Ausser- 
dem kann  die  Wunde  mehr  eine  Längs-  oder  Querwunde  und  im 
letztem  Fall  der  Darm  ganz  durchschnitten  sein.  In  allen  Fällen 
stülpt  sich  durch  Contraction  dev  Muskelfasern  die  Schleimhaut  nach 
aussen  um  und  erhält  die  Längswunde  eine  ovale,  selbst  rundliche 
Foim,  wählend  bei  Querwunden  die  Retraction  der  Windränder 
sehr  auffällig  ist  und  bei  ganz  durchschnittenem  Darmrohr  die  ge- 
tiennten  Darmstücke  um  so  mehr  sich  von  einander  entfernen,  wenn 
auch  noch  ein  Theil  des  Gekröses  eingeschnitten  ist.  — Bei  Schuss- 
wunden ist  bald  nur  eine  Darmwand  weggerissen,  bald  der  Darm 
an  gegenüberliegenden  Stellen  perforirt,  bald  Durchlöcherung  meh- 
rerer Darmschlingen  vorhanden  und  die  Kugel  ausgetreten,  oder  in 
der  Bauchwand  stecken  geblieben,  oder  in  dem  Bauchfellsacke,  in 
einem  parenchymatösen  Organe,  in  dem  Darmrohr  selbst  verblieben. 
— Bei  Rupturen  zeigen  sich  die  Risse  in  wechselnder  Form  und 
Ausdehnung.  Die  lein  traumatischen  Risse  haben  meistens  quere 
Richtung,  befinden  sich  an  der  der  Gekrösanheftung  gegenüberlie- 
genden Darmwand  und  bestehen  mitunter  in  gänzlicher  Trennung 
des  Dannrohres.  Bei  durch  Entartung  der  Darmhäute  bedingten 
Rupturen  kann  sich  der  Riss  an  verschiedenen  Darmstellen  befinden 
und  bildet  derselbe  öfters  eine  rundliche  oder  mehr  unregelmässige 
effnung.  Bisweilen  kommen  auch  unvollständige  Zerreissungen  vor 
indem  nur  die  Serosa  und  Muscularis  getrennt  sind  und  die  unver- 
letzte Mucosa  sackförmig  hervortritt. 


Bei  allen  Darmwunden , wem,  das  Eingeweide  nicht  zugleich 
vorgefallen  ist,  besteht  die  Gefahr  einer  Kothergiessung  in  die 
Bauchhöhle;  doch  erfolgt  diese  keineswegs  immer  sogleich  und  Uber- 


1)  Guy’»  hospit.  Reports,  IV.  1859.  3.  Ser.  p.  123. 
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haupt  in  verschiedener  Menge,  was  von  der  Form,  Grösse  und  Lage 
der  Wunde,  von  der  Anfüllung  der  Gedärme,  der  Beschaffenheit 
der  äussern  Wunde  und  von  den  Verhältnissen  abhängig  ist,  unter 
welchen  der  Verwundete  nach  der  Verletzung  sich  befindet.  Die 
Umstände,  welche  nach  einer  Darmwunde  den  sofortigen  Kothaus- 
tritt verhindern  können,  sind  hauptsächlich  einerseits  der  Druck, 
welchen  die  Eingeweide  und  die  Bauchwände  gegen  einander  aus- 
üben, so  dass  kein  leerer  Baum  zwischen  ihnen  besteht,  andererseits 
bei  kleineren  Wunden,  namentlich  Stichwunden,  die  Vorwulstung  der 
Schleimhaut,  und  bei  Querwunden,  welche  das  Darmröhr  ganz  ge- 
trennt haben,  die  Zusammenziehung  der  Kreisfasern,  welche  das 
Darmende  für  einige  Zeit  ganz  schlossen  können,  wobei  noch  der 
nach  Wunden  der  Bauchwand  und  Gedärme  gewöhnlich  eintretende 
Nachlass  der  peristaltischen  Bewegung  zu  statten  kommt.  Da  aber 
mehrere  dieser  günstigen  Umstände  nur  vorübergehend  wirken,  so 
erfolgt  der  Kotherguss  früher  oder  später  doch,  wobei  aber  das 
Extravasat,  wenn  es  nicht  zu  massenhaft  ist,  eben  wegen  des  An- 
liegens der  Eingeweide  aneinander  und  an  die  Bauchwand  sich  nicht 
in  der  Bauchhöhle  verbreitet,  sondern  in  der  Nähe  der  Wundöffnung 
verbleibt,  oder  gegen  den  nachgiebigsten  Theil  der  Bauchwand  hin, 
also  nach  vorn  oder  gegen  die  äussere  Wunde  getrieben  wird.  Je 
mehr  die  Gedärme  gefüllt  sind,  je  flüssiger  der  Inhalt  ist,  je  grös- 
seren Umfang  die  Darmwunde  hat,  und  je  unruhiger  sich  der  Ver- 
letzte nach  der  Verwundung  verhält,  desto  leichter  erfolgt  der  Koth- 
erguss. Immer  wirkt  das  Extravasat  in  hohem  Grade  reizend  auf 
seine  Umgebungen  und  erregt  daher  sofort  Peritonitis,  welche  sich 
durch  heftige  brennende  Schmerzen,  grösste  Empfindlichkeit  des  Un- 
terleibes, Spannung  und  Auftreibung  desselben,  Erbrechen,  trockene 
Zunge,  kleinen  Puls  u.  s.  w.  kundgibt.  Meistens  wird  die  innere 
Kothergiessung  tödtlich,  wobei  die  Kräfte  schnell  sinken,  die  Bauch- 
auftreibung zunimmt,  grosse  innere  Angst,  schneller  kleinei  Pul», 
kalte  Extremitäten  u.  s.  w.  eintreten.  Weniger  gefährlich  ist  die 
Kothergiessung  dann,  wenn  sie  nicht  in  den  Bauchfellsack,  sondern 
in  das  retroperitoneale  Bindegewebe  geschieht,  ^ie  dies  bei  V unden 
der  Fall  ist,  welche  eine  von  dem  Bauchfell  nicht  überzogene  Darmwand 
des  auf-  und  absteigenden  Colon  oder  des  Blinddarms  betreffen.  Es 
bildet  sich  hier  ein  retroperitonealer  Fäqalabs'cess,  der  öfters  zu  einer 
Kothfistel  führt.  Die  Wege  der  Heilung  sind  mehrfach.  Kann  der 
Kotherguss  ungehindert  nach  aussen  geschehen,  indem  die  Darm- 
wunde unmittelbar  mit  der  äussern  Wunde  correspondirt  und  hin- 
reichend gross  ist,  so  entsteht  bereits  nach  wenigen  btunden  Agglu 
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tination  und  späterhin  Verwachsung  der  serösen  Darmoberfläche  mit 
der  Bauchwand  im  Umfange  der  Wunde,  wodurch  eine  Ergiessung 
in  die  Bauchhöhle  verhindert  und  die  Bildung  einer  Kothfistel  ein- 
geleitet wird.  Ist  die  Darmwunde  so  gelegen,  dass  das  Extravasat 
gar  nicht  oder  nur  theil weise  nach  aussen  gelangt,  so  kann  es  ge- 
schehen, dass  dasselbe  durch  beschränkte  reactive  Entzündung  und 
Verwachsung  der  umliegenden  serösen  Flächen  eingeschlossen,  wei- 
terer Erguss  dadurch  verhindert,  das  Ergossene  selbst  wieder  in  den 
Dann  zurückgedrängt  und  die  Darmwunde  durch  Pseudomembranen 
geschlossen  wird.  Unter  günstigen  Verhältnissen  ist  es  auch  möglich, 
dass,  noch  ehe  ein  Extravasat  entsteht,  das  Netz  oder  eine  benach- 
barte Darmschlinge  vor  die  Wunde  sich  legt  und,  indem  rasch 
Agglutination  ein  tritt,  ein  späteres  Extravasat  verhindert.  In  noch 
andern  Fällen  bildet  sich  eine  innere  Darmfistel,  indem  die  Darm- 
wunde zu  einer  fistulösen  Oeffnung  sich  umwandelt  und  mit  einer 
von  Pseudomembranen  umschlossenen  Höhle  communicirt.  Häufig 
lassen  die  nach  geheilten  Darmwunden  zurückbleibenden  Verwach- 
sungen mit  den  umliegenden  Theilen,  sowie  die  bei  Querwunden  ge- 
wöhnlich eintretende  Stenose  des  Darmrohres  noch  längere  Zeit, 
selbst  für  immer  mancherlei  Beschwerden , namentlich  Anfälle  von 
Kolik,  Neigung  zu  Stuhl  Verstopfung,  ziehende  Schmerzen  u.  s.  w. 
zurück. 

Diagnose.  Ist  der  verwundete  Darm  vorgefallen,  so  lässt  sich 
an  demselben  die  Wunde  manchmal  leicht  entdecken,  auch  schon 
auf  den  ersten  Blick  vermuthen , wenn  man  den  Darm  zusammen- 
gefallen  findet.  Doch  ist  das,  auch  wenn  der  Darm  penetrirend  ver- 
letzt ist,  keineswegs  immer  der  Fall. 

In  einem  Palle  von  penetrircnder  Bauchwunde  durch  einen  Messerstich  auf 
der  rechten  untern  Bauchseite  waren  dünne  Gedärme  in  einer  Länge  von  mehr  als 
2 \ orgefallen  und  eingeklemmt.  Zwischen  den  Larmschlingen,  welche  einen  grossem 
Theil  des  Bauches  bedeckten,  befand  sich  ein  Spulwurm  als  unzweifelhaftes  Zeug- 
niss  einer  irgendwo  bestehenden  perforirenden  Darmwunde.  Gleichwohl  waren  sämmt- 
liche  Darmschlingen  pneumatisch  aufgetrieben  und  konnte  ich  trotz  genauester  Unter- 
suchung eine  Darmwunde  nicht  auffinden.  Ich  erweiterte  die  Bauchwunde  und  brachte 
die  Darmschlingen.,  welche  bereits  einige  Stunden  Vorgelegen  hatten,  zurück.  Nach 
wenigen  Stunden  starb  der  Verletzte.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich  kein  Kothextra- 
vasat,  wohl  aber  eine  kleine  Stich-Schnittwunde  von  etwa  l '/V"  Länge  in  schräger 
Richtung  an  der  convexen  Seite  einer  der  vorgefallonen  Darmschlingen. 

Ist  der  verletzte  Darm  nicht  vorgefallen,  so  ergibt  sich  die 
Gegenwart  einer  Darmwunde  zuweilen  aus  dem  sofortigen  Austritt 
von  Darmgasen  oder  Kothmassen  aus  der  Bauchwunde.  Oefters 
aber,  namentlich  bei  enger  und  schief  verlaufender  Bauchwandwunde, 
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ist  das  auch  nicht  der  Fall,  oder  wenigstens  nicht  unmittelbar  nach 
der  Verletzung,  sondern  erst  einige  Zeit  nachher,  und  man  wird 
erst  durch  den  Eintritt  von  Erscheinungen  eines  Kothergusses  in 
die  Bauchhöhle  aufgeklärt.  Bisweilen  entsteht  auch  in  Folge  der 
Darmwunde  Tympanitis  abdominalis  und  Emphysem  der  Wunde.  Ab- 
gang von  Blut  mit  dem  Stuhlgang  ist  nicht  immer  ein  sicheres  Zei- 
chen einer  Darmwunde , da  derselbe  auch  bei  Erschütterungen  und 
Quetschungen  der  Gedärme  Vorkommen  kann. 

Behandlung.  Diese  ist  verschieden,  je  nachdem  der  verwundete 
Darm  vorgefallen  ist,  oder  innerhalb  der  Bauchhöhle  sich 
befindet. 

Bei  vor  gefallenem  Darme  kann  derselbe  entweder  ohne  Schlies- 
sung der  bestehenden  Wunde  zurückgebracht  werden,  oder  man 
legt  vorher  eine  Darmnaht  an,  oder  man  beschränkt  sich  darauf, 
nach  Reposition  des  Vorfalles  die  verwundete  Stelle  in  der  Nähe  der 
Bauchwunde  zu  erhalten. — Das  einfache  Zurückbringen  eines 
verwundeten  Darmes  ist  immer  bedenklich  und  im  Allgemeinen  zu 
widerrathen,  auch  wenn  die  Oeftnung  so  klein  sein  sollte,  dass  durch 
Vorlagerung  der  Schleimhaut  und  venöse  Auftreibung  der  Darmhäute 
augenblicklich  selbst  der  Austritt  von  Darmgasen  verhindert  würde. 
Nur  wenn  man  die  Oeffhung  nicht  auffinden  könnte,  bliebe  natürlich 
nichts  Anderes  übrig,  als  die  einfache  Reposition,  vorausgesetzt,  dass 
die  Gedärme  noch  in  einem  solchen  Zustande  sich  befinden,  dass  ihre 
Restitutio  in  integrum  möglich  erscheint.  — Die  Schliessung  der 
Darmwunde  vor  der  Reposition  ist  als  das  Normalverfahren  zu  be- 
trachten und  kann  auf  verschiedene  Weise  ausgeführt  werden.  1)  Be- 
steht nur  eine  sehr  kleine  Wunde, 
namentlich  eine  Stichwunde,  so  kann 
es  genügen,  die  verwundete  Stelle  mit 
einer  Pincette  zu  erheben  und  um  den 
kleinen  Kegel  eine  Ligatur  umzu- 
legen, die  man  entweder  kurz  ab- 
schneidet oder  mit  einem  Fadenende 
aus  der  Wunde  herausführt,  um  die 
unterbundene  Stelle  in  der  Nähe  der 
äussern  Wunde  zu  erhalten.  2)  Bei 
grösserer  Wunde  ist  eine  D ar  m n a h t 
anzulegen,  deren  mehrere  vorge- 
schlagen sind,  als  die  Kürschnernaht 
(Fig.  2),  die  Naht  mit  durchge- 


Fig.  2. 
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zogenen  Stichen  (Fig.  3),  die  Naht  F'ß-  3- 

nach  Lembert  (Fig.  4),  Jobert, 

Ge  ly  (Fig.  5)  u.  A.  x),  auch  die 
Knopfnaht  ist  anwendbar.  Mag  man 
die  eine  oder  andere  dieser  Nähte 
anwenden,  so  ist  es  Hauptsache  da- 
bei, dass  man  die  Wunde  genau 
schliesst,  also  zwischen  den  Stichen 
keine  zu  grossen  Zwischenräume 
lässt,  und  die  Wundränder  nicht 
mit  ihren  Schleimhautflächen,  son- 
dern mit  ihren  serösen  Flächen 
zusammenbringt,  jene  also  nach 
einwärts  stülpt.  Schon  in  der  ersten 
Auflage  dieses  Lehrbuchs  habe  ich  eine  Naht  ange- 
geben, bei  welcher  die  Wundränder  durch  den 
Faden  selbst  nach  einwärts  gestülpt  werden.  Ein 
Faden  wird  an  beiden  Enden  mit  einer  feinen  ge- 
wöhnlichen Nähnadel  versehen.  Eine  Nadel  wird 
nahe  am  Wundrande  von  aussen  nach  innen  durch 
und  in  l1/*"'  Entfernung  vom  Wundrande  wieder 
ausgestochen,  alsdann  * sticht  man  die  zweite  Nadel 
von  dem  ersten  Einstichspunkte  1 72'"  entfernt  auf 
gleiche  Weise  ein  und  aus,  so  dass  ein  Stück  des 
Fadens  parallel  mit  dem  Wundrande  läuft.  Auf 
gleiche  Weise  wird  ein  zweiter  Faden  durch  den 
gegenüberliegenden  Wundrand  eingezogen.  Nun 
werden  die  einander  gegenüber  liegen- 
den Fadenenden  (ad)  mit  einander  und 
gleichzeitig  auch  die  Fadenenden  (bb) 
zusammen  angezogen  und  geknotet,  wo- 
bei das  mit  den  Wundrändern  parallel 
laufende  Fadenstück  jeden  Wundrand 
von  selbst  nach  einwärts  zieht.  Dicht 
an  den  Knoten  schneidet  man  die  Faden- 
enden ab.  Aeusserlich  sieht  man  von 
der  Naht  nur  die  beiden  Knoten,  und 
die  Fäden  können  schliesslich  nur  in 
die  Darmhöhle  gelangen.  Bei  grösseren 
Wunden  werden  mehrere  Hefte  einge- 


1)  8.  2.  Aufl.  m.  S.  233. 
Ammert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  II. 
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Fig.  g.  legt  in  der  Ent- 

fernung von  1 bis 

I72'"  (Fig.  6). 
3)  Andere  Verfah- 
ren zur  Schlies- 
sung der  Wunde, 
wie  die  Invagi- 
nation  ganz  ge- 
trennter Darm- 
stücke nach  Ram- 
dohr,  die  Bildung 
und  Heftung  einer 
so  grossen  Ge- 
krösfalte,  dass  die 
Darmenden  in  Be- 
rührung kommen  nach  de  la  Peyronie,  die  Anheftung  der  Dannwunde 
an  das  Bauchfell  nach  Reybard,  die  Schliessung  der  Darmwunde  durch 
Anheftung  einer  gesunden  Darmschlinge  nach  Privat  r)  u.  s.  w.  sind 
theils  unpassend , theils  nur  ganz  exceptionell  anwendbar.  — Das  Zu- 
rückbringen des  verwundeten  Darmes  mit  Erhaltung  desselben  in 
der  Nähe  der  Bauchwunde  durch  eingezogene  Fadenschlingen  ist 
das  von  den  Gegnern  der  Darmnaht  allgemein  empfohlene  Verfahren,  das 
heutzutage  aber  nur  dann  angewandt  wird,  wenn  aus  was  für  Gründen 
immer  die  Darmnaht  nicht  ausführbar  ist.  Die  Fadenschlinge  zieht 
man  am  besten  durch  die  Wundränder  des  Darmes  selbst,  die  in 
geeignete  Lage  zur  äussern  Wunde  gebiacht  weiden. 

Ist  der  Darm  nicht  vorgefallen,  aber  gleichwohl  begründeter 
Verdacht  vorhanden,  dass  ein  Darm  verwundet  sei,  oder  ist  eine 
solche  Verletzung  durch  Einsicht  in  die  Wunde  und  durch  stattge- 
habten Kothaustritt  sicher,  so  wird  es  in  den  seltensten  Fällen  mög- 
lich sein,  von  der  Bauchwunde  aus  die  verwundete  Darmschhnge 
hervorzuziehen,  die  Darmwunde  durch  die  Naht  zu  schliessen  und 
jene  dann  wieder  zu  reponiren.  Meistens  muss  man  sich  darauf  be- 
schränken, die  Bauchwandwunde  für  den  Kothaustritt  offen  zu  lassen 
oder  wenigstens  nur  theilweise  zu  schliessen,  dem  Verletzten  eine 
entsprechend  ruhige  Lage  zu  geben,  die  Darmbewegungen  durch  Dar- 
reichung von  Opium  möglichst  zu  hemmen  und  durch  eine  locale  Anti- 
phlogose  der  Entwicklung  einer  acuten  diffusen  Peritonitis  vorzubeugen. 

2.  Commotionen  und  Contusionen  der  Gedärme. 

Entstellung.  Heftige  Erschütterungen  der  Gedärme  können 
durch  einen  schweren  Fall  des  Körpers  oder  durch  contuiidirende, 


1)  S.  2.  Aufl.  in.  S.  234. 
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auf  den  Unterleib  wirkende  Gewalten  hervorgebracht  werden.  Con- 
tusionen  kommen  theils  indirect,  theils  direct  zu  Stande,  ersteres  in- 
dem der  contundirende  Körper  durch  die  Bauchwandungen  wirkt, 
letzteres,  indem  derselbe,  z.  B.  eine  Kugel,  nach  Perforation  der 

Bauehwand  die  Gedärme  unmittelbar  trifft.  Es  ist  zu  beachten,  dass 

* 

die  allerbedeutendsten  Contusionen  der  Gedärme  durch  Einwirkung 
contundirender  Gewalten  auf  die  Bauchwände  hervorgebracht  werden 
können,  und  zwar  mitunter  ohne  dass  diese  selbst  sehr  erhebliche 
Veränderungen  zeigen,  was  ich  zu  wiederholten  Malen  bei  Sectionen 
gefunden  habe. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Commotion  der  Gedärme  hat  zu- 
nächst Schwächung  der  Darmmusculatur,  daher  Aufhören  der  peri- 
staltischen Bewegung  und  Aufblähung  der  Gedärme  zur  Folge,  nach 
welchen  Zufällen  früher  oder  später  passive  Hyperämie  der  Mesenterial- 
gefässe  eintritt  und  weiterhin  chronische  Entzündung  der  am  meisten 
betroffenen  Darmparthien  zu  fürchten  ist.  Die  tympanitische  Auf- 
treibung der  Gedärme  wird  wesentlich  auch  begünstigt  durch  einen 
paralytischen  Zustand  der  Bauchwand,  welcher  gleichfalls  Folge  der 
Commotion  sein  kann.  Die  nächsten  Folgen  der  Darmquetschung 
sind  Blutunterlaufung  und  Destruction  der  Darmhäute,  wovon  haupt- 
sächlich die  Gefahr  dieses  Vei’letzungszustandes  abhängt.  Des  Wei- 
teren kann  die  Quetschung  chronische  Entzündung,  Brand,  Perfora- 
tion des  Darmes  und  als  Folgen  davon  Verwachsung  der  Gedärme 
untereinander  und  mit  der  Bauchwand,  Verengung  einer  Darmstelle, 
Kothextravasat  u.  s.  w.  nach  sich  ziehen.  Die  Perforation  mit  Koth- 
ergiessung , welche  gewöhnlich  tödtlich  endet,  tritt  zuweilen  erst 
einige  Tage  nach  der  Verletzung  ein  1). 

Behandlung.  Gegen  die  ersten  Commotionszufälle  dienen  be- 
sondeis  warme  Umhüllung  des  Unterleibes  und  aromatische  spirituöse 
Einreibungen.  P ritt  die  Reaction  ein,  so  ist  ein  streng  antiphlogi- 
stisches Vei  fahien  nothwendig.  Dieses  letztere  erheischen  auch  die 
Contusionen  und  dabei  ist  der  Darmcanal  durch  horizontale  Lage, 
strenge  Diät  und  Anwendung  von  Opium  möglichst  in  Ruhe  zu  er- 
halten. Ganz  zu  vermeiden  für  die  erste  Zeit  sind  Abführmittel. 

Capitel  III. 

Kot  hüsteln  und  widernatürlicher  After2). 

Es  gibt  verschiedene  Arten  von  Darmfisteln,  je  nacbde'm  die  fistulöse  Oeff- 
nung  im  Darmrohr  nach  aussen  durch  die  Bauchwand  führt,  so  dass  der  Koth  hier  aus- 

1)  Mehrere  eigene  Beobachtungen  hierüber  sind  in  der  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III. 
iS.  224  mitgetheilt.  — 2)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufi.  LH,  g,  249, 
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tritt  (Darm-Bauchwandfistel  , Kothfistel,  widernatürlicher  After), 
oder  mit  einem  andern  Darmtheile  (Darm-Darmfistel),  oder  mit  dem  Magen 
(Darm-Magenfistel),  oder  mit  der  Harnblase  (Da  r m - II  am  blas  en  fi  s tel), 
oder  mit  einer  Abscesshöhle  in  der  Leber  (Darm-Leberfistel),  in  den  Nieren 
(Darm -N  i er  en  fi  s t e 1)  u.  s.  w.  in  Verbindung  steht.  — Nur  die  nach  aussen  füli- 
' renden  Fisteln,  die  Darm- Bauchwandfisteln,  haben  chirurgisches  Interesse. 
Man  nennt  dieselben  Kothfistel  (j Fist,  stercorea),  wenn  die  fistulöse  Oeffnung  nur 
einen  Theil  des  Darminhaltes  entleert,  und  widernatürlichen  After  [Anus 
praeternaturalis ),  wenn  die  Fistel  die  ganze  Stuhlentleerung  vermittelt. 

Entstehung.  Am  häufigsten  geben  zu  Kothfisteln  Bauchabscesse 
und  Darmwunden,  zu  widernatürlichem  After  brandig  gewordene 
Darmbrüche  Anlass.  Demgemäss  erscheinen  die  Kothfisteln,  wenn 
sie  Folgen  von  Wunden  sind,  an  den  verschiedensten  Stellen  der 
Banchwände  mitunter  auch  an  einer  Bruchgeschwulst,  wenn  sie  nach 
Abscessen  Zurückbleiben,  an  solchen  Stellen,  wo  diese  vorzugsweise 
Vorkommen,  also  namentlich  in  der  rechten  untern  Bauchgegend, 
während  der  widernatürliche  After  hauptsächlich  an  den  gewöhn- 
lichen Bruchstellen  sich  bildet,  also  an  der  Leisten-  und  Nabelgegend. 
Auch  angeboren  kommt  der  widernatürliche  After  vor  als  Folge 
einer  Bildungshemmung,  wobei  der  Dünndarm  im  Nabel  endigt  und 
die  dicken  Gedärme  nebst  dem  Rectum  nur  rudimentär  vorhanden 
sind  oder  gänzlich  fehlen.  Indessen  kann  dieser  Zustand  kein  Gegen- 
stand einer  chirurgischen  Behandlung  sein. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  äussere  Oeffnung  der  gebil- 
deten Kothfistel  oder  des  widernatürlichen  Afters  ist  gewöhnlich  rund, 
eingezogen  und  in  Folge  der  Narbencontraction  von  strahligen  Falten 
der  Haut  umgeben.  Bisweilen  sind  mehrere  Oeffnungen  vorhanden, 
welche  durch  Canäle  unter  der  Haut  oder  zwischen  den  Muskeln  und 
Fascien  zur  Darmhöhle  führen.  In  Folge  der  Reizung  durch  die  aus- 
tretenden Fäcalstoffe  ist  die  die  Oeffnung  umgebende  Haut  in  engerem 
oder  weiterem  Umfange  entzündet , theilweise  excoriirt  und  mit  den 
unterliegenden  Theilen  verwachsen.  Das  anatomische  Verhalten  des 
fistulösen  Darmes  zur  Bauchwand  kann  ein  verschiedenes  sein,  wovon 
hauptsächlich  die  Heilbarkeit  dieser  Fisteln  abhängt.  Die  wichtigsten 
Verhältnisse  sind  : — 1)  Die  Oeffnung  im  Darm  betrifft  nur  eine  Wand 
desselben,  welche  der  Bauchwand  im  Umfange  der  Oeffnung  adhärirt. 
Dabei  kann  die  Darmsclilinge  der  Bauchwand  flach  anliegen,  was  na- 
mentlich bei  weniger  beweglichen  Darmstücken  der  Fall  ist,  oder  aber 
gegen  die  äussere  Oeffnung  hin  mehr  weniger  in  einem  spitzen  V inkel 
gebogen  sein,  so  dass  die  hintere  Darmwand  an  der  Biegungsstelle  vor- 
steht und  eine  Art  Vorsprung,  Scheidewand,  Klappe  (Sporn,  Epe- 
r off)  bildet,  wodurch  der  Eintritt  des  Darminhaltes  aus  dem  oberen 
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Darmende  in  das  untere  behindert  ist.  Ferner  sind  die  Ränder  der 
Darmöffnung  bald  nur  mit  dem  Bauchfell ; der  Bauchwand , bald  aber 
zugleich  oder  ausschliesslich  (an  Stellen  wo  dem  Darm  der  Bauchfell- 
überzug fehlt)  mit  der  Muskulatur  und  der  äussern  Haut  verwachsen, 
so  dass  im  letztem  Falle  äussere  Haut  und  Darmschleimhaut,  wie  an  den 
Lippen  unmittelbar  aneinander  grenzen.  Für  die  Heilung  der  Fistel 
hat  dieses  verschiedene  Verhalten  insofern  Bedeutung,  als  bei  der  Ver- 
wachsung mit  dem  Bauchfell  der  Darm  eine  grössere  Beweglichkeit  hat, 
sich  daher  theils  durch  die  eigene  Schwere , theils  durch  die  peristalti- 
schen Bewegungen  und  durch  den  beständigen  Zug  des  Gekröses  von 
der  Bauchwand  entfernen  kann,  wobei  das  Bauchfell  nachgezogen  wird, 
das  eine  Art  häutigen  Trichter  bildet , dessen  enger  Theil  gegen  die 
äussere  Oeffnung  gerichtet  ist.  Dadurch  wird  nicht  blos  die  vorhandene 
Darmbiegung  vermindert  und  der  Vorsprung  der  hintern  Wand  ver- 
kleinert, sondern  auch  die  Darmhöhle  an  der  Perforationsstelle  vergrös- 
sert  und  somit  der  Uebergang  des  Darminhaltes  aus  dem  obern  Darm- 
ende in  das  untere  wesentlich  erleichtert,  während  bei  der  unmittel- 
baren Verwachsung  des  Darmes  mit  der  äussern  Haut  dieses  Zurück- 
treten des  Darmes  von  der  Bauchwand  nicht  möglich  und  zugleich  der 
weite  Vortritt  der  Schleimhaut  nach  aussen  der  Fistelheilung  hinder- 
lich ist.  — 2)  Eine  ganze  Darmschlinge  ist  verloren  gegangen  und  die 
nebeneinander  liegenden  Darmenden  münden  gemeinschaftlich  nach 
aussen,  was  gewöhnlich  bei  brandig  gewordenen  Brüchen  der  Fall  ist. 
Dabei  sind  die  aneinander  hegenden  Wände  der  Darmröhren  mehr  oder 
weniger  tief  miteinander  verwachsen  und  bilden  zwischen  der  obern  und 
untem  Darmmündung  eine  Scheidewand , so  dass  die  Communication 
gänzlich  unterbrochen  ist.  Die  Verbindung  kann  wie  oben  mit  dem 
Bauchfell  und  zwar  bei  Brüchen  mit  dem  Bruchsackhals  oder  unmittel- 
bar mit  der  Bauchwandmuskulatur  und  mit  der  Haut  bestehen.  Da  die 
Darmschlinge  manchmal  in  ungleicher  Begrenzung  abstirbt,  so  ist  bald 
von  der  Scheidewand,  bald  von  den  gegenüberliegenden  Darmwänden 
mehr  erhalten  oder  zerstört , so  dass  diese  Theile  verschieden  weit  nach 
aussen  reichen  und  mit  verschiedenen  Gebilden  der  Bauchwand  Ver- 
wachsungen eingegangen  haben.  Auch  liegen  die  beiden  Darmröhren 
nicht  immer 'parallel  nebeneinander,  sondern  befinden  sich  mitunter  in 
.gekreuzter  Stellung,  so  dass  die  Darmmündungen  nach  entgegengesetz- 
ten Richtungen  sehen,  wodurch  der  Kothübergang  unmöglich  gemacht 
wird. 

Die  Kothfistel  und  der  Anus  praeternaturalis  können  nun  weiterhin 
heilen,  verbleiben  oder  tödtlich  enden.  — Eine  spontane  H ei- 
lung  beiuht  hauptsächlich  auf  dem  Zurücktreten  des  Darmes  von  der 
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Bauchwand  und  auf  der  Bildung  des  häutigen  Trichters  mit  allmähliger 
Verengung  der  Trichtermündung.  Beides  ist  nur  möglich,  wenn  der 
Darm  mit  dem  Bauchfell  und  nicht  mit  der  äussern  Haut  verwachsen 
ist,  und  wenn  die  Scheidewand  nicht  eine  solche  Ausdehnung  hat,  dass 
sie  auch  nach  gebildetem  Trichter  dem  Kothdurchgang  ein  Hinderniss 
entgegensetzt.  Diese  Vorgänge  treten  in  sehr  verschiedener  Zeit  ein,  so 
dass  Fistel  und  After,  sich  selbst  überlassen  , Wochen,  Monate,  selbst 
Jahre  dauern  können.  Zuweilen  hat  man  die  Heilung  erst  eintreten 
gesehen , nachdem  durch  ein  besonderes  Ereigniss , z.  B.  durch  eine 
Schwangerschaft,  oder  durch  eine  veränderte  Körperstellung,  der  Darm 
von  der  Bauchwand  entfernt  worden  ist.  Mit  dem  Eintritte  freierer 
Communication  zwischen  dem  obern  und  untern  Darmende  vermindert 
sich  die  Kothentleerung  nach  aussen  und  gehen  zuerst  Winde,  hernach 
auch  unter  kolikartigen  Schmerzen,  Fäcalmassen  durch  den  Mastdarm 
ab  und  verengt  sich  die  äussere  Oefmung  immer  mehr  und  mehr  bis  zum 
gänzlichen  Schlüsse.  Untersucht  man  längere  Zeit  nach  der  Heilung 
einer  Kothfistel  die  narbige  Bauchstelle , so  findet  sich  der  häutige 
Trichter  in  einen  längeren  hohlen  oder  soliden  Strang  verwandelt  und 
dieser  bisweilen  an  der  dünnsten  Stelle  getrennt,  so  dass  der  Darm  frei 
in  der  Bauchhöhle  flottirt.  — Das  Verbleiben  der  Kothfistel  ist  be- 
dingt durch  das  Fehlen  der  oben  erwähnten  Bedingungen  zur  Heilung. 
Bisweilen  scheint  eine  Kothfistel  zu  heilen , indem  unter  Abnahme  des 
Kothaustrittes  die  äussere  Oeffnung  sich  fast  schliesst,  allein  hartnäckig 
bleibt  dann  eine  kleine  Fistel  zurück,  aus  welcher  immer  noch  Winde 
und  gefärbter  Darmschleim  treten.  Besteht  der  widernatürliche  After 
längere  Zeit,  so  stellen  sich  in  dem  obern  und  untern  Darmende  V er- 
änderungen  ein,  welche  in  der  stärkeren  Functionirufig  des  einen  und 
in  der  Nichtfunctionirung  des  andern  Darmendes  begründet  sind.  Das 
untere  Darmende  nämlich  und  überhaupt  der  ganze  unterhalb  der  Fistel 
gelegene  Theil  des  Darmcanals  schrumpft  zusammen,  wird  blass  und 
sondert  wenig  Schleim  ab,  welcher  sich  zu  weisslichen,  festeren  Massen 
sammelt,  die  von  Zeit  zu  Zeit  durch  den  Mastdarm  abgehen.  Das  obere 
Darmende  dagegen  wird  hypertrophisch,  sehr  blutreich  und  durch  die 
bei  enger  äusserer  Oeffnung  stattfindende  Ansammlung  des  Darminhal- 
tes mehr  oder  weniger  ausgedehnt  bisweilen  zu  einem  umfänglichen 
Sacke,  welcher  das  zusammengeschrumpfte  untere  Darmende  verdrängt. 
Oefters  bildet  sich  auch  im  Verlaufe  des  .4m/s  praeternaturalis  ein 
Vorfall,  zumal  des  oberen  Darmendes  oder  eine  consecutive  Hernie. 
Dieser  Vorfall  zeigt  ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie  der  Vorfall  des 
Mastdarms.  Bald  tritt  dieser  Prolapsus  plötzlich  ein  nach  einer  Kör- 
peranstrengung, besonders  nach  starkem  Drängen,  bald  entwickelt  er 
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sich  allmählich  ohne  besondere  Veranlassung  in  Folge  der  peristaltischen 
Darmbewegung  und  erscheint  in  jeder  Periode  des  widernatürlichen 
Afters.  Kleinere  Vorfälle  bilden  rothe  wulstige  Ringe  um  die  After- 
mündung, grössere  haben  kegelförmige  Gestalt  mit  Einschnürung  an 
der  Basis,  während  an  der  Spitze  die  Mündung  sich  befindet.  Die  Länge 
eines  solchen  Vorfalles  kann  10"  und  darüber  betragen.  Durch  den 
Zug  des  Gekröses  erscheinen  längere  Vorfälle  nach  der  Austrittsöffnung 
hingebogen.  Beim  Drängen  vergrössert  sich  der  Vorfall  bei  erschlaff- 
ten Bauchwänden  und  in  horizontaler  Lage  verkleinert  er  sich,  tritt 
auch  ganz  zurück.  Hat  sich  das  untere  Darmende  nach  aussen  gestülpt, 
so  entleert  sich  aus  seiner  Mündung  nur  Darmschleim,  während  an  einer 
Stelle  seiner  Basis  der  Kothaustritt  aus  dem  obern  erfolgt.  Sind  beide 
Darmstücke  vorgefallen,  so  ist  der  Vorfall  des  oberen  gewöhnlich  grös- 
ser. Die  durch  dem  Vorfall  bedingte  Spannung  des  Gekröses  ver- 
ursacht dem  Kranken  mitunter  ein  lästiges  Ziehen  im  Unterleibe  und 
veranlasst  ihn  eine  nach  vorn  gebeugte  Stellung  anzunehmen.  Zuweilen 
wird  der  Vorfall  an  der  Basis  eingeklemmt  und  es  entstehen  die  Zufälle 
der  Brucheinklemmung , wobei  die  Schleimhaut  bedeutend  anschwillt, 
eine  dunkelrothe  livide  Färbung  erhält  und  blutig  absondert.  Verbleibt 
der  Vortall  längere  Zeit,  so  können  sich  Verwachsungen  zwischen  der 
serösen  Darmfläche  und  der  Austrittsöffnung  bilden,  wodurch  der  Vor- 
fall irreponibel  wird , auch  nimmt  dann  allmählig  die  Schleimhaut  eine 
der  äussern  Haut  ähnliche  Beschaffenheit  an.  Ein  seltenerer  Zufall  ist 
die  Bildung  einer  secundären  Hernie,  welche  sich  an  jeder  Stelle  des 
Umfanges  der  Aftermündung  bilden  kann.  Zuweilen  tritt  jene  zwischen 
den  beiden  Darmenden  hervor  und  bildet  dann  für  die  Heilung  des 
Anus  praeternaturalis  eine  höchst  ungünstige  Complication.  In  der 
Regel  bleiben  diese  Hernien  klein , auch  sind  sie  leicht  zu  reponiren, 
abei  schwierig  zurückzuhalten.  Immer  ist  der  widernatürliche  After 
ein  höchst  lästiges  Uebel,  denn  selbst  mit  den  vollkommensten  Reten- 
tion sapparaten  lässt  sich  der  Abgang  von  Darmgasen  und  die  Verun- 
reinigung durch  flüssigen  Darminhalt  nicht  verhüten.  — Zu  einem 
tödt liehen  Ende  führt  der  widernatürliche  After  selten,  doch  kann 
derselbe  lebensgefährlich  werden  durch  Beeinträchtigung  der  Ernäh- 
1 ung,  zumal  wenn  die  I istel  nahe  dem  Magen  liegt,  durch  die  Irrita- 
tion des  Darmcanals , welche  besonders  anfangs  vorhanden  ist  und 
durch  den  Eintritt  einzelner  Complicationen  namentlich  des  Vorfalles 
mit  Einklemmung  und  der  zu. frühen  Schliessung  der  äussern  Oeffnung, 
wodurch  Retention-. des  Danninhaltes  bewirkt  wird. 

Behandlung.  Ist  die  Kotlifistel  oder  der  widernatürliche  After 
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noch  in  der  Bildung  begriffen,  so  darf  diese  keineswegs  gestört  werden 
und  hat  man  nur  für  gehörige  Reinlichkeit,  Mässigung  der  Reizung  und 
Unterhaltung  des  freien  Kothaustrittes  zu  sorgen.  Mit  der  Abnahme 
des  Reizzustandes  im  Darmcanal  verordnet  man  nahrhaftere  jedoch 
leicht  verdauliche  Speisen  und  auch  Klystiere.  Um  beim  widernatür- 
lichen After  der  Reduction  des  untern  Theils  des  Danncanals  entgegen- 
zuwirken, ist  es  zweckmässig,  von  Zeit  zu  Zeit  Injectionen  mit  einer 
nährenden  Flüssigkeit  in  denselben  zu  machen.  Verengt  sich  bei 
eintretender  Vernarbung  die  äussere  Oeffmmg  zu  rasch,  noch  ehe  die 
Communication  zwischen  oberem  und  unterem  Darmende  hinreichend 
hergestellt  ist,  so  dass  eine  Kothansammlung  hinter  der  Bauchwand 
entsteht,  so  muss  man  die  äussere  Oeffmmg  durch  Charpiewicken 
oder  Pressschwamm  offen  erhüben.  Sind  mehrere  fistulöse  Oeffnungen 
vorhanden,  aus  welchen  sich  Ivoth  ergiesst,  so  wird  womöglich  die- 
jenige, welche  am  directesten  mit  der  Darmhöhle  communicirt,  er- 
weitert und  offen  erhalten.  Die  Bildung  eines  Vorfalles,  wenn  Dis- 
position dazu  besteht,  wird  am  besten  durch  Einlegen  eines  Charpie- 
meissels  verhindert.  Hat  sich  aber  ein  Vorfall  gebildet,  so  muss 
derselbe  zurückgebracht  werden,  wie  man  einen  Mastdarmvorfall  repo- 
nirt.  Gewöhnlich  hat  die  Reposition,  wenn  sie  frühzeitig  genlacht 
werden  kann,  keine  Schwierigkeit.  Mitunter  kann  es  nothwendig 
sein  bei  cylindrischen  Vorfällen  dieselben  vorerst  durch  eine  ange- 
legte Binde  zu  comprimiren  und  zu  verkleinern.  Wird  der  Vorfall 
eingeklemmt,  so  muss  die  Einklemmungsstelle  an  der  Basis  des  Vor- 
falles durch  entsprechende  Einschnitte  erweitert  werden.  Am  schwierig- 
sten ist  der  Fall,  wenn  der  Vorfall  bereits  längere  Zeit  bestanden 
und  Verwachsungen  mit  der  Austrittsöffnung  eingegangen  hat.  Da- 
mit der  reponirte  Vorfall  nicht  wiederkehre,  bringt  man  mit  einem 
Faden  versehene  Charpiemeissel  tief  in  die  Fistel  Öffnung. 

Haben  sich  die  Kothfistel  oder  der  widernatürliche  After  als 
permanent  etablirt,  was  erst  nach  dem  Verfiusse  mehrerer  Monate, 
wenn  seither  kein  vermehrter  Kothabgang  auf  dem  natürlichen  Wege 
eingetreten  ist,  angenommen  werden  kann,  so  sind  die  Hindernisse 
aufzusuchen,  welche  im  einzelnen  Falle  der  Heilung  entgegenstehen, 
und  zu  beseitigen. 

Zu  den  häufigsten  Hindernissen  der  Heilung  eines  widernatür- 
lichen Afters  gehört  die  Scheidewand,  welche  durch  das  Zu- 
sammenliegen der  beiden  Darmröhren  gebildet  wird.  Um  die  Be- 
schaffenheit dieser  Scheidewand  näher  kennen  zu  lernen,  fülirt  man 
einen  Finger,  eine  Sonde  oder  einen  weiblichen  Katheter  tief  ein  und 
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bewegt  sie  im  Hohlraum  nach  verschiedenen 
Eichtungen.  Mitunter  ist  das  untere  Darm- 
stiiek  so  verengt  imd  durch  das  obere  ver- 
drängt, dass  es  schwer  aufgefunden  wird. 
Auch  bringt  man  in  beide  Darmröhren 
einen  Katheter  ein  und  sucht  sie  um  ihre 
Axe  zu  drehen,  was  durch  die  Scheide- 
wand verhindert  wird.  Die  Beseitigung 
dieser  Scheidewand  ist  auf  mehrfache  Weise 
versucht  worden,  namentlich  durch  Zu- 
rückdrängen und  Trennung  dersel- 
ben mittels  Einschneidens,  oder  mit- 
tels der  Ligatur  oder  mittels  Compres- 
sion  durch  ein  einer  Kornzange  ähnliches 
Instrument.  Gegenwärtig  ist  nur  noch  das 
letztere  Verfahren  üblich,  welches  beson- 
ders durch  Dupuytren  *)  in  die  Praxis 
eingeführt  wurde.  Er  bediente  sich  dazu 
des  bei  Fig.  7 abgebildeten  Instrumen- 
tes, von  ihm  Enterotom  genannt.  Ein 
Zangenarm  wird  zuerst  in  die  untere 
Darmmündung  gebracht,  welche  schwie- 
riger aufzufinden  ist,  und  dann  der  an- 
dere in  das  obere  Darmende.  Die 
Zange  wird  so  tief  eingeführt,  dass  von 
der  Scheidewand  2 — 21A//  gefasst  sind 
(Fig.  8).  Es  ist  von  Wichtigkeit,  die  Zange 
gehörig  tief  anzulegen,  damit  keine  Nach- 
operationen nothwendig  sind.  Um  sich  von 
der  richtigen  Lage  der  Zange  zu  über- 
zeugen, werden  die  Arme  wie  die  Unter- 
suchungssonden um  ihre  Axe  gedreht.  Liegt 
die  Zange  gut,  so  schliesst  man  dieselbe 
mittels  der  Schraube  so  fest,  dass  sie  an 
der  Scheidewand  hält  und  nur  mässiger 
Schmerz  entsteht.  Die  Griffe  werden  mit 
Leinwand  umwickelt  und  durch  Binden  be- 
festigt. Täglich  oder  nur  alle  zwei  Tage 
schraubt  man  die  Griffe  mehr  zusammen,  bis  die 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


1)  Letjona  oral,  de  clin.  cliir.  II.  p.  193. 
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FiK.  9. 


Fig.  11. 


Scheidewand  ge- 
trennt ist  und  die 
Zange  mit  dem  ge- 
fassten Hautstück 
ausgezogen  werden 
kann.  Immer  stellen 
sich  während  dieser 
Zeit  Zufälle  von 
Darmentzündung  ein, 
die  ein  strenges  anti- 
phlogistisches V er- 
fahren , selbst  Lüf- 
tung der  Zange  oder 
gar  Abnahme  der- 
selben nothw  endig 

machen  können. 
Nach  Entfernung  der 
Zange  wird  der  Er- 
folg der  Operation 
abgewartet  und  die 
Schliessung  der  äus- 


Fig  . io. 


a 


sern  Oeffnung  erst  dann  zugelassen  oder  künst- 
lich herbeigeführt,  wenn  der  Ivoth  auf  natür- 
lichem Wege  abgeht.  Sollte  die  gemachte 
Trennung  nicht  als  hinreichend  gross  sich 
erweisen,  so  ist  die  Operation  zu  wiedei holen, 
aber  erst  nachdem  die  folgen  der  ffüheien 
Operation  ganz  verschwunden  sind.  Du- 
puytren bediente  sich  auch  noch  einer  an- 
dern Zange,  deren  Arme  nebeneinander  liefen 
(Fig.  9).  Doch  scheint  er  später  wieder  der 
ersteren  sich  bedient  zu  haben.  Blasius 
gab  eine  gefensterte  Parallelzange  an 
(Fig.  10 , a geschlossene  Zange,  b einzelner 
Zangenarm,  c Schraube)  und  Blandin  eon- 
struirte  eine  Zange,  welche  den  vordem  Theil 
der  Scheidewand  freilässt  (üg.  11),  ein  In- 
strument, welches  dann  Vortheile  bietet, 
wenn  jedes  Darmende  eine  besondere  Oeff- 
nung in  den  Bauchdecken  hat.  Ausserdem 
sind  solchen  Gerätschaften  noch  mancherlei 
Modificationon  gegeben  worden,  namentlich 
haben  Einige,  z.B.  Liordat,  Bourgery, 


Bildung  eines 
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Ludwig,  Hahn  u.  A.  x)  den  vordem  Theil  der  Zange  mit  Ringen 
oder  Platten  versehen,  um  eine  grössere  Oeffnung  zu  erhalten.  Solche 
Instrumente  sind  aber  schwieriger  einzuführen  u.  s.  w. 

Ist  die  Wegsamkeit  des  Darmcanals  hergestellt,  setzt  aber  die 
Schliessung  der  äussern  Oeffnung  Schwierigkeiten  entgegen, 
weil  es  dem  untern  Darmende  noch  an  der  gehörigen  Weite  fehlt, 
oder  weil  die  Schleimhaut  mit  der  äussern  Haut  in  Verbindung  steht, 
oder  weil  die  letztere  defect  ist  u.  s.  w. , so  kann  man  je  nach  dei 
Sachlage  als  Hilfsmittel  einen  Druckverband,  die  Cauterisation, 
die  Naht  oder  ein  plastisches  Verfahren  in  Anwendung  bringen1 2). 

Fiir  den  Fall,  dass  der  widernatürliche  After  oder  die  Koth- 
fistel  an  einem  Bruche  sich  befinden,  hat  Dieffenbach 3)  mehrere 
Verfahren  angegeben. 

Die  palliative  Behandlung  solcher  Zustände  besteht  in  der 
Anordnung  einer  zweckmässigen  Lebens-  und  Verbandweise,  um  die 
Beschwerden  möglichst  zu  vermindern  und  dem  Eintritt  gefährlicher 
Complicationen  vorzubeugen.  Die  Lebensweise  sei  eine  geregelte 
mit  Vermeidung  schwerverdaulicher  und  blähender  Nahrungsmittel. 
Dem  Darmvorfall  und  der  Kothanhäufung  durch  Verengung  der 
Fistel  wird  durch  Einlegung  eines  Tampons  vorgebeugt  und  gegen 
die  Verunreinigung  durch  den  Kothaustritt  lässt  man  einen  Koth- 
recipienten  tragen. 

I v.  ' 

Capitel  IV. 

Bildung  eines  künstlichen  Afters.  Colotomia.  Laparo-Colotoinia  4). 

Indicationen.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  kann  noth- 
wendig  werden:  — 1)  Bei  Bauchwunden  mit  einer  Dai’mverletzung 
und  bei  Hernien,  wobei  die  vorgetretene  Darmparthie  brandig  ge- 
worden ist;  — 2)  bei  angeborener  Aftersperre,  oder  Ver- 
engungen des  Mastdarms,  welche  nicht  gehoben  werden  können; 
— 3)  bei  Verengungen  oder  Verschliessungen  anderer 
Th  eile  des  Darmcanals  aus  verschiedenen  Ursachen,  wenn  die 
Wegsamkeit  des  Darmrohres  nicht  wieder  herstellbar  ist.  — Je  nach 
diesen  verschiedenen  Veranlassungen  ist  die  Bildung  eines  künst- 
lichen Afters  oder  einer  Kothfistel  entweder  nur  in  vorübergehender 
Weise,  temporär,  oder  aber  für  bleibend  nothwendig,  was  für 
die  Art  der  Ausführung  der  Operation  von  Bedeutung  Ist.  Der  erste 

1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lelirb.  III.  S.  258.  — 2)  Ib.  S.  262.  — 3)  Operat.  Chir.  I. 

S.  699.  — 4)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  266  füge  ich  bei:  Pagenstecher,  Arch. 

f.  klin.  Chir.  II.  1862.  S.  321. 
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Fall  bestellt  meistens  bei  Bauchwunden,  Hernien  und  gewissen  Arten 
der  Darmverschliessung,  worüber  ich  auf  die  folgenden  Capitel  ver- 
weise, der  letztere  bei  angeborener  Aftersperre  und  unheilbaren  Darm- 
stenosen. Die  Operation  selbst  gehört  zwar  nicht  zu  den  schwierigen 
und  sehr  lebensgefährlichen,  dagegen  begründet  das  Tragen  einer 
Kothfistel  und  noch  mehr  eines  künstlichen  Afters  eine  höchst  elende 
Existenz. 

Technik.  Die  Stelle  der  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
ist  bald  mehr  oder  weniger  willkührlich  zu  wählen,  bald  durch  die 
Krankheits-  und  Verletzungsverhältnisse  bestimmt,  wie  namentlich  bei 
Wunden  und  Hernien.  Bei  mehr  freier  Wahl  gilt  im  Allgemeinen  die 
Regel,  den  künstlichen  After  möglichst  nahe  der  verschlossenen  Darm- 
stelle anzulegen,  zumal  wenn  es  sich  um  Etablirung  eines  permanenten 
Afters  handelt,  und  daher  sind  auch  bei  angeborener  Aftersperre 
und  unheilbaren  Mastdarmverengungen,  auf  welche  wir  hier  allein 
Rücksicht  nehmen,  die  am  häufigsten  empfohlenen  Stellen  einerseits 
in  der  linken  Weichengegend  die  Flexura  sigmoiden  nach  Littre, 
andererseits  an  der  linken  Lumbalgegend  das  1 Colon  d es  cen  den  s 
nach  Callisen  und  Amussat.  Ausnahmsweise  bei  höher  gelegenen 
Hindernissen  hat  man  die  Operation  auch  schon  am  Colon  trnns- 
versum  (Fine),  am  Colon  ascendens  (Amussat,  Clement  u.  A.), 
in  der  rechten  Weiche  am  Coccum  (Pillore)  u.  s.  w.  ausgeführt1). 

Zur  Afterbildung  in  der  linken  Weichengegend  nach  Littre 
macht  man  x/2 — 1“  vor  der  Spinn  iliacn  anterior  s.  einen  l1/2 — 2" 
langen,  etwas  schräg  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen 
gehenden  Hautschnitt,  dessen  Mitte  ungefähr  der  Darmbeingräthe 
gegenüberliegt.  Hierauf  schichtweise  Trennung  der  Bauchmuskeln 
und  vorsichtige  Eröffnung  des  Bauchfells.  Nun  sucht  man  mit  dem 
Zeigefinger  die  Flexura  sigmoiden  auf,  zieht  sie  als  Darmschlinge 
aus  der  Wunde  hervor,  führt  zwei  Fäden  in  einer  Entfernung  von 
1/a‘i  durch  das  Gekröse  oder  den  Darm,  öffnet  dann  diesen  an  der 
dem  Gekröse  gegenüber  liegenden  Wand  der  Länge  nach  gegen  1" 
weit  und  heftet  die  Darmwundränder  mit  den  Wundrändern  der 
Bauchwand  durch  mehrere  Knopfnähte  zusammen.  Nach  Anlegung 
dieser  Naht  werden  die  Haltschlingen  ausgezogen.  In  den  meisten 
Fällen  jedoch,  da  man  fast  immer  bei  ausgedehntem  Darm  operirt, 
ist  dieses  Verfahren  dahin  zu  modificiren,  dass  man  keine  Darm- 
schlinge hervorzieht,  sondern  die  nach  Eröffnung  des  Bauchfells  vor- 
tretende Darmwand  zuerst  mit  den  W undrändern  der  Bauchwand 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  270. 
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zusammen  heftet  und  dann  entweder  sogleich,  oder  erst  nach  einge- 
tretener Verwachsung  einschneidet. 

Zur  Afterbildung  an  der  linken  Lendengegend  bildet  man 
nach  Amussat  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Darmbeinkammes 
oder  gerade  in  der  Mitte  zwischen  der  untersten  Rippe  und  jenem 
Kamme  (Fig.  12)  einen  Querschnitt  vor  dem  äusseren  Rande  des 
M.  sacrolumbalis  und  longissimus  Fig.  12. 

dorsi  nach  einwärts  von  3 — 4 " 

Länge  durch  Haut  und  Muskeln, 
die  tieferen  Lagen  dieser,  um  den 
Darm  besser  zu  entblössen,  kreuz- 
weise einschneidend.  Nöthigenfalls 
incidirt  man  auch  den  Quadrat us 
lumborum  an  seinem  äussern  Rande 
und  entblösst  in  vorsichtiger  Weise 
das  Colon.  Hierauf  wird  dasselbe 
mit  Pincetten  oder  mit  einem 
durchgezogenen  Faden  gefasst  und 
mit  einem  Troikar  punctirt,  worauf 
man  die  Oeflnung  in  senkrechter 
Richtung  erweitert,  die  Darm- 
wundränder nach  aussen  zieht  und 
wo  möglich  in  der  Nähe  des  vorderen  Wundwinkels  mit  den  Wundrän- 
dern der  Haut  zusammen  heftet.  Den  hintern  Wundwinkel  kann  man 
zur  Verkleinerung  der  äussern  Wunde  mit  einem  oder  mehreren 
etten  schliessen  (Fig.  13).  Bezüglich  einiger  Modificationen  dieser 

I inorofl  A-n  -trAunr/xL»  ’ 1 f*  1 > 


Auflagt 


Fig.  1!). 


Operation  verweise  ich  auf  die  2. 
dieses  Lehrbuchs  x). 

Kritik.  Dem  Litt  re’ sehen  Verfahren 
lässt  sich  vorwerten,  dass  dabei  der  Peritoneal- 
sack geöffnet  und  dadurch  leicht  Anlass  zu 
einer  Peritonitis  gegeben  wird.  Gleichwohl 
ist  dieses  Verfahren  in  einer  nicht  unerheb- 
liehen  Zahl  von  Fallen  mit  Erfolg  angeführt  worden  und  das 
Verhältnis»  der  Genesenen  au  den  Gestorbenen  kein  ungünstiges 
au  nennen  *).  Ausserdem  bietet  dieses  Verfahren  für  die  Aus- 
fuhrung  keine  Schwierigkeiten  dar  „nd  ist  namentlich  der  zu  eroff- 
nende  Darmthed  seiner  oberflächlichen  Lage  wegen,  zumal  im  aus- 
gedehnten Zustande,  leicht  zu  finden.  _ Bei  dem  Verfahren  von 


1)  Bei-  III.  8.  268.  - 2)  Tüligel,  Ueb,  künstl.Aftcrbildung.  Kiel  1853. 
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Callisen-Amussat  kann  allerdings  eine  Verletzung  des  Bauchfells, 
wenigstens  bei  Erwachsenen  (da  bei  Neugebornen  das  Colon  ver- 
hältnissmässig  kleiner  und  vollständiger  vom  Bauchfell  umgeben 
ist,  als  bei  Erwachsenen),  vermieden  werden  und  ist  daher  die  Ge- 
fahr einer  Peritonitis  geringer,  aber  sie  fehlt  keineswegs  ganz,  da 
auch  die  Entzündung  des  subperitonealen  Bindegewebes  weiter  greifen 
kann  und  die  mit  dem  Hervorziehen  des  Darmes  verbundene  Zerrung 
und  Dehnung  desselben  nicht  ohne  reactive  Folgen  bleibt.  Gegen 
diese  Operationsweise  spricht  aber  hauptsächlich,  dass  die  Auffindung 
des  Darmes  wegen  der  tiefen  Lage  desselben  viel  schwieriger  und 
die  Lage  der  Aftermündung  an  der  hintern  Bauchseite  ihrer  Be- 
sorgung von  Seiten  des  Kranken  hinderlich  ist.  — Vergleicht  man 
schliesslich  die  mit  beiden  Operationsweisen  bis  jetzt  erhaltenen  Re- 
sultate, so  kann  keinem  derselben  ein  absoluter  Vorzug  eingeräumt 
werden.  Dagegen  verdient  wohl  unbedingt  den  Vorzug  das  Littre  - 
sehe  Verfahren  bei  Neugebornen  und  auch  bei  Erwachsenen  dann, 
wenn  die  Ausdehnung  der  Gedärme  sich  vorzüglich  in  der  linken 
Weichengegend  bemerklich  macht,  während  das  Callisen-Amus- 
sat’sehe  Verfahren  in  denjenigen  Fällen  nothwendig  ist,  wo  die  in- 
testinale Unwegsamkeit  in  der  Flexura  sigmoidea  selbst  oder  noch 
etwas  höher  Sitz  hat.  In  allen  Fällen,  wo  es  sich  um  die  Anlegung 
eines  bleibenden  Afters  handelt,  sind  die  Darmwundränder  mit  den 
Bauchwundrändern  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Capitel  V. 

Verengung  und  Verschliessung  der  Gedärme.  Ileus  1). 

Entstehung.  Absehend  von  denjenigen  Dannverengungen  und 
Verschliessungen , welche  auf  Brucheinklemmung  beruhen,  sind  die 
ätiologischen  und  pathogenetischen  Verhältnisse  dieser  Zustände  sehr 
mannigfaltig.  Wir  machen  auf  folgende  aufmerksam: 

1)  Axendrehung  der  Gedärme2).  Sie  kommt  in  verschiedenen 
Formen  vor.  a)  Ein  Darmstück  hat  sich  um  seine  Längenaxe  ge- 
dreht. Bereits  eine  halbe  Drehung  des  Darmrohres  um  seine  Axe 
reicht  aus,  um  die  Wegsamkeit  desselben  aufzuheben.  Wegen  der  Be- 
weglichkeit der  dünnen  Gedärme,  das  Duodenum  ausgenommen,  ist  an 
diesen  eine  solche  Axendrehung  nicht  leicht  möglich.  Meistens  kommt 
dieselbe  an  den  dicken  Gedärmen  vor,  namentlich  an  den  Flexuren, 

1)  Zur  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  477.  Hutchinson,  Med.  Times  and  Gaz. 
1858.  April  3.  — 2)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  HI.  S.  478.  Ich  fuge  bei. 

Bünzel,  Uesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  V.  1859.  31. 
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zumal  an  der  Flexiira  sigmoidea.  Kothanhäufung  an  den  Umbie- 
gungsstellen scheint  die  ei'ste  Veranlassung  der  Drehung  des  beweg- 
licheren Darmschenkels  zu  sein  und  diese  erfolgt  um  so  leichter,  je 
unbeweglicher  das  Darmstück  unterhalb  der  Biegungsstelle  ist,  welche 
Unbeweglichkeit  Folge  eines  zu  kurzen  Gekröses  oder  abnormer 
Adhäsionen  nach  vorausgegangenen  Entzündungen  sein  kann,  b)  Die 
Schenkel  einer  Darmschlinge  haben  sich  umeinander  und  damit  auch 
um  ihre  Längenaxe  gedreht,  was  in  Brüchen  öfters  geschieht,  c)  Es 
findet  eine  Zusammendrehung  des  Gekröses  dermassen  statt,  dass 
der  Dann  dadurch  sehr  gekrümmt  und  wie  zusammengelegt  wird. 
Eine  solche  Zusammendrehung  ist  nur  bei  dem  längeren  Dünndarm- 
gekröse möglich  und  kann  eine  kleinere  und  grössere  Darmparthie 
betreffen.  Besondere  Länge  und  Schlaffheit  des  Gekröses  muss  eine 
derartige  Zusammendrehung  begünstigen. 

2)  Knick u n g und  Zusa m m e n 1 e g u n g der  Gedärme  L.  — 
Knickungen  sind  scharfwinklige  Biegungen,  wobei  die  eingebogene 
Darmwand  klappenartig  in  das  Darmrohr  ragt.  Sie  können  hervor- 
gebracht werden:  a)  durch  Adhäsion  einer  Stelle  der  convexen  Darm- 
wand mit  der  Bauchwand,  mit  den  innern  weiblichen  Geschlechts- 
organen, mit  einer  andern  fixirten  Darmparthie  u.  s.  w.  Je  ent- 
fernter von  dem  gewöhnlichen  Lagerungsorte  des  Darmes  die  An- 
heftungsstelle und  je  beweglicher  diese  ist,  desto  mehr  sind  die  Be- 
dingungen zu  scharfer  Knickung  gegeben;  b)  durch  Verkürzung 
und  Verwachsung  des  Gekröses,  wodurch  die  entsprechende  Darm- 
wand eingezogen  und  überhaupt  das  Darmstück  unbeweglich  gemacht 
wird;  c)  durch  Verwachsung  neben  einander  liegender  Schenkel 
einer  Darmschlinge  oder  mehrerer  Darmschlingen  zusammen,  so  dass 
die  dünnen  Gedärme  einen  festen , in  den  einzelnen  Theilen  unbe- 
weglichen  Klumpen  darstellen.  Auch  wenn  durch  die  Knickung  das 
D.umlumen  nicht  vollständig  verschlossen  wird,  kann  gleichwohl  eine 
complete  Stagnation  des  Darminhaltes  eintreten,  da  die  die  Knickung 
bedingenden  Adhäsionen  auch  die  peristaltische  Dannbewegung  sehr 
beeinträchtigen.  Eine  Zusammenlegung  der  Darmwände  bis 
zu  gänzlicher  Unwegsamkeit  des  Darmrohres  kann  zu  Stande  kom- 
men: a)  durch  Compression  des  Darmes  von  Seiten  eines  festen  Ge- 
bildes oder  der  Gedärme  selbst.  Am  meisten  ist  einer  solchen  Com- 
pression  der  fixirtere,  der  unnachgiebigen  hintern  Bauchwand  anlie- 
gende Dickdarm  ausgesetzt,  namentlich  in  seinen  unteren  Parthien, 
zumal  durch  Lageveränderungen  des  Uterus,  durch  Geschwülste  des- 


1)-S.  2.  Au  fl.  III.  g.  482.  Ferner;  Dürr,  Wflrtemb.  Dorr, -Bl.  1859.  35. 
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selben,  durch  Bauchabscesse , durch  die  durch  Senkung  herabgetre- 
tenen und  mit  festeren  Massen  angefüllten  dünnen  Gedärme  u.  s.  w. 
Von  dünnen  Gedärmen  ist  einer  derartigen  Compression  das  in  das 
Coecum  mündende  Ende  des  Ileum  und  das  Duodenum  ausgesetzt; 
b)  durch  starke  Anspannung  einer  Darmschlinge , wenn  dieselbe 
einem  unbeweglichen  oder  doch  wenig  beweglichen  Gebilde,  z.  B. 
dem  Uterus  *)  angeheftet  ist. 

3)  Ineinander  Schiebung  der  Gedärme  (Invagination , In- 
tussusception  der  Gedärme).  Die  Einstülpung  eines  Darmstückes  in 
ein  anderes  findet  meistens  in  der  Richtung  nach  abwärts  (Invag. 
descendens) , nur  selten  nach  aufwärts  (Invag.  ascendens ) statt  und 
betrifft  bald  nur  ein  kurzes,  bald  aber  auch  ein  mehrere  Schuh  lan- 
ges Darmstück.  Der  häufigste  Ausgangspunkt  der  Einstülpung  ist 
die  Einmündungsstelle  des  Jejunum  in  das  Colon,  so  dass  jenes  in 
dieses  eingestülpt  ist.  Die  Invagination  kann  einfach  und  doppelt 
sein.  Bei  der  einfachen  steckt  lediglich  ein  Darmrohr  in  dem  an- 
dern, zwischen  welchen  das  umgestülpte  ist.  Die  Vergrösserung  der 
Einstülpung  geschieht  immer  aut  Kosten  des  äussern  Darmrohres 
oder  der  Scheide.  Aeusseres  und  mittleres  Darmrohr  sind  mit  ihren 
Schleimhautflächen,  mittleres  und  inneres  mit  ihren  serösen  Flächen 
einander  zugewandt.  Zwischen  dem  mittleren  und  inneren  Darcn- 
i*ohr  findet  sich  das  Gekröse  der  eingeschobenen  Darmparthie  im 
Zustande  der  Spannung,  welche  natürlich  an  der  entferntesten  Stelle 
der  Einstülpung,  nämlich  an  der  Umbiegung  des  ein-  und  austre- 
tenden Rohres,  am  stärksten  ist  und  eine  Krümmung  des  Volvulus 
sowie  eine  Verziehung  seiner  Mündung  zu  einer  Spalte  zur  Folge 
hat.  Stülpt  sich  das  innere  Rohr  noch  einmal  ein,  so  entsteht  die 
doppelte  Invagination,  bei  welcher  dann  fünf  Darmröhren  ineinander 
stecken,  deren  innerste  die  serösen  1 lächen  einander  zuwenden.  Im 
Ganzen  ist  dieses  Vorkommniss  selten  2).  Meistens  gehen  demselben 
Diarrhoen,  krankhafte  oder  durch  Arzneimittel  bewirkte  Koliken, 
Flatulenz,  heftiges  Erbrechen,  überhaupt  Zustände  vorher,  bei  wel- 
chen eine  gesteigerte,  mehr  oder  weniger  unregelmässige  Darmbe- 
wegung stattfindet.  Die  nächsten  mechanischen  Bedingungen  zur 
Invagination  sind,  dass  ein  Darmstück  im  Zustand  der  Verengung, 
ein  angrenzendes  erweitert  und  zugleich  mehr  oder  weniger  fixirt 
ist,  und  jenes  gegen  dieses  durch  den  Motus  peristalticus  hingcdi ängt 
wird.  Diese  Bedingungen  treffen  am  meisten  bei  der  oben  erwähnten 
Darmstelle  zu,  wesshalb  auch  hier  die  Invagination  am  häufigsten 


1)  Fall  von  Heller,  Würtemb.  JSeitschr.  1851.  1.  — 2)  S.  2.  Aufl;  UI.  S.  485 


Verengung  und  Ver Schliessung. 


65 


’vorkommt.  Nach  aufwärts  steigende  Intussusceptionen  können  sich 
nur  bei  antiperistaltischen  Bewegungen  bilden.  Ist  einmal  ein  Darm- 
stück invaginirt,  so  wirkt  dieses  als  Fremdkörper  reizend  auf  das 
Intussuscipiens ; so  dass  verstärkte  peristaltische  Bewegungen  ein- 
treten,  die  zur  Vergrösserung  des  Volvolus  trotz  der  entgegenwir- 
kenden Spannung  des  Mesenteriums  führen.  Man  hat  mehrmals  be- 
obachtet, dass  auf  diese  Weise  das  ganze  Colon  bis  in  den  Mastdarm 
eingestülpt  wurde. 

4)  Am  häufigsten  führt  Verschlingung  der  Gedärme1)  zum 
Verschluss  derselben.  Wir  zählen  dahin:  a)  diejenigen  Fälle,  bei  ' 
welchen  einzelne  Darmstücke  oder  Darmschlingen  von  andern  Darm- 
schlingen  oder  Darmanhänge  umgeben  und  eingeschnürt  sind,  wobei 
mitunter  eine  eigentliche  Knotenbildung  besteht.  Seltener  ist  der 
Fall,  dass  eine  Darmschlinge  selbst  die  Strangulation  bewirkt.  Viel 
häufiger  sind  diejenigen  Verschlingungen  und  Strangulationen,  welche 
durch  den  Proc.  vermiformis  oder  einen  andern  Darmanhang,  wahren 
oder  falschen,  vermittelt  werden,  und  zwar  in  der  Art,  dass  das 
Ende  des  Anhanges  irgendwo  an  den  Gedärmen  selbst,  oder  am 
Mesenterium,  Netze,  an  einem  andern  Bauch organ  oder  an  einer 
Stelle  der  Bauchwand  angeheftet  ist  und  dadurch  einen  Ring,  eine 
Spalte,  Schlinge  u.  dgl.  bildet,  welche  ein  anderes  Darmstück  umfasst, 
wie  z.  B.  in  dem  bei  Fig.  14  abgebildeten  Falle  von  Bougon.  Das 
Divertikel,  6"  lang,  ging  bei  .4  vomKrumm-  Fig.  u. 


i 
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darm  aus  und  bildete  um  eine  1 1/2/  lange 
Darmschlinge  einen  schnürenden  Ring  CD 
mit  Kreuzung  bei  E und  Befestigung  des 
Endes  am  Gekröse  bei  B.  Gewöhnlich  sind 
Dünndarmschlingen  eingeschnürt.  Die  Um- 
schlingung entsteht  bald  primär,  bald  secun- 
där,  d.  h.  der  Anhang  umgibt  bald  vor 
seiner  Verwachsung  mit  dem  freien  Ende 
das  Darmstück , oder  dieses  tritt  erst  nach- 
her in  die  gebildete  Oeffnung;  b)  diejenigen 
Fälle,  bei  welchen  die  Umschlingung  durch 
irgendwo  adhärirende  Netzstränge  oder  durch 
pseudoplastische  Bildungen  in  Form  von  Ligamenten,  Platten,  Mem- 
branen u.  dgl.,  die  irgendwo  übergespannt  sind,  oder  endlich  durch 
die  seitlich  auslaufenden  Parthien  der  weiblichen  Sexualorgane  ver- 


1)  Einschlägige  Fülle  s.  in  der  2.  Aufi.  III.  S.480.  Ich  füge  bei:  Wenz.  Gruber 
! Archiv  f.  pntholog.  Anat.  Bd.  48.  18G9.  S.  4G8.  Die  Knotenbildung  betreffend. 

I • Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Hl.  5 
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mittelt  wird;  c)  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  Gedärme  durch  ange- 
borene oder  traumatische  Oeffnungen  im  Gekröse  oder  in  den  Netzen 
getreten  sind. 

5)  Können  Veränderungen  in  den  Darmwänden  selbst,  na- 
mentlich neoplastische  Bildungen,  hypertrophische  Verdickungen,  nar- 
bige Retractionen  u.  s.  w.  zu  hochgradigen  Stenosen  führen. 

6)  Endlich  kann  eine  Verschliessung  des  Darmlumens  auch  durch 
im  Darmcanal  stecken  gebliebene  voluminöse  Fremdkörper  oder 
durch  Ansammlung  von  vertrockneten  Kothmassen  und  Concie- 

’ menten  bedingt  werden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Mag  die  mechanische  Verschliessung 
des  Darmcanals  durch  die  eine  oder  andere  der  angeführten  Lage- 
veränderungen oder  Darmwandentartungen  hervorgebracht  weiden, 
die  Zufälle  sind  im  Wesentlichen  dieselben.  Es  tritt  hartnäckige, 
durch  keine  pharmaceutischen  Mittel  zu  überwindende  Stuhlver- 
stopfung ein.  Der  oberhalb  des  Hindernisses  befindliche  Theil  des 
Darmcanals  wird  von  sich  anhäufendem  Darminhalt  mehr  oder  we- 
niger ausgedehnt,  die  Darmbewegung  wird  antiperistaltisch  und  es 
stellt  sich  Erbrechen  ein,  durch  welches  nicht  blos  Magen-,  sondern 
auch  Darminhalt  entleert  wird.  Nur  bezüglich  untergeordneter  Er- 
scheinungen zeigen  sich  nach  Entstehung,  Art  und  Sitz  der  intesti- 
nalen Obstruction  mancherlei  Verschiedenheiten.  So  kann  namentlich 
die  gänzliche  Zurückhaltung  der  Fäcalmassen  bald  plötzlich  m acuter 
Weise  auftreten,  bald  geschieht  das  nur  in  sehr  allmähliger  chronischer 
Weise,  den  Schluss  eines  schon  lange  vorhergegangenen  Darmleidens 
bildend.  Ferner  sind  zuweilen  Symptome  von  Darmeinklemmung  mit 
enteritischer  und  peritonitischer  Reizung  vorhanden  und  die  Krank- 
heit nimmt  rasch  ein  tödtliches  Ende,  ähnlich  wie  bei  einer  Bruch- 
einklemmung, oder  solche  Zufälle  fehlen  ganz  und  es  können  Wochen 
vergehen,  bis  der  Kranke  an  den  Folgen  der  Obstruction  zu  Grunde 
geht  und  der  Zustand  stellt  ein  wahres  Miserere  dar.  Der  Ausgang 
ist  fast  immer  ein  lethaler,  nur  selten  ereignet  es  sich,  dass  durch 
die  Kothanhäufung  selbst,  das  obstruirende  Moment,  eine  Lagever- 
änderung, oder  ein  schnürender  Strang,  eine  Knickung  oder  eine  Zu- 
sammenlegung u.  s.  w.  gehoben  werden.  Nur  bei  dem  \ olvu  us  ia 
man  in  einzelnen  Fällen  einen  günstigen  Ausgang  m i er  eise  e- 
obachtet,  dass  an  der  Eintrittsstelle  des  Volvulus  Verwachsung  des 
mittleren  und  inneren  Rohres  zu  Stande  kommt  und  die  unterhalb 
gelegenen  Darmstücke  abgestossen  und  durch  den  Mastdaim  entleeit 
worden.  Man  hat  auf  diesem  Wege  Darmsttieke  von  sehr  yersch.e- 
dener  Länge  austreten  gesehen.  Bisweilen  wird  nur  ein  Thed  des 
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I 


bleibt  zurück,  oder  unter  Abnahme  der  Entzündungserscheinungen 
verbleibt  der  ganze  Volvulus,  indem  das  mittlere  und  innere  Darm- 
rohr fest  miteinander  verwachsen.  In  beiden  Fällen  bleibt  die  kranke 
Darmstelle  für  die  Fortleitung  des  Darminhaltes  mehr  oder  weniger 
insufficient  und  es  entwickelt  sich  weiterhin  eine  Darmstenose  oder 
eine  consecutive  Vergrösserung  der  Darm  ein  stülp  ung  u.  s.  w. 

Diagnose.  Höchst  schwierig  ist  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
Sitz  und  Art  des  mechanischen  Hindernisses  genau  zu  bestimmen. 
Im  Einzelfalle  muss  daher  stets  eine  sehr  genaue  Untersuchung  statt- 
finden mit  Berücksichtigung  folgender  Momente.  — Was  zuerst  den 
Sitz  des  Hindernisses  betrifft,  so  gibt  hierüber  der  Ausgangspunkt 
der  Schmerzen  zumal  im  Beginn  des  Uebels  öfters  Auskunft,  sei 
es,  dass  der  Kranke  selbst  jenen  Punkt  anzugeben  vermag,  oder 
dass  der  Arzt  denselben  durch  Palpation  des  Unterleibes  herausfindet. 
Alsdann  ist  gewöhnlich,  wenn  nicht  die  Ausdehnung  der  Gedärme 
bereits  einen  zu  hohen  Grad  erreicht  hat,  an  der  schmerzhaften  Stelle 
eine  Geschwulst  zu  fühlen,  welche  entweder  von  den  dislocirten  Ge- 
därmen selbst  oder  von  der  Ausdehnung  derselben  oberhalb  des  me- 
chanischen Hindernisses  herrührt.  Ferner  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
bei  tiefem  Sitz  des  letztem  im  untern  Theil  des  Dickdarms  das  Hin- 
derniss bisweilen  mit  dem  Finger  oder  mit  einer  elastischen  Sonde 
durch  den  Mastdarm  gefühlt  werden  kann,  dass  Klystiere  entweder 
gar  nicht  oder  nur  in  geringer  Menge  eindringen,  dass  bisweilen 
heftiger  Stuhlzwang  vorhanden  ist,  dass  der  Bauch  gewöhnlich  sehr 
bedeutend  tympanitisch  aufgetrieben  wird,  und  zwar  zuerst  nach  dem 
Vei  laufe  des  Colon,  das  Erbrechen  erst  später  eintritt,  nachdem  be- 
reits der  Bauch  einen  grossen  Umfang  erreicht  hat,  und  dass  durch 
das  Erbrechen,  wenn  es  mehrmals  eingetreten  ist,  Massen  mit  deut- 
lichem Kothgeruch  ausgeleert  werden.  Hat  das  Hinderniss  am  Ende 
des  Dünndarms  oder  noch  höher  oben  Sitz,  so  betrifft  die  Auftrei- 
bung des  Unterleibs  hauptsächlich  die  Mitte  desselben,  während  die 
seitlichen  Gegenden,  wo  das  Colon  liegt,  mehr  eingesunken  sind, 
und  ist  überhaupt  die  tympanitische  Auftreibung  geringer.  Ferner 
gelien  die  im  Dickdarm  enthaltenen  Kothmassen  und  Gase  bisweilen 
noch  ab,  während  einzelne  Erscheinungen  des  Ileus  schon  vorhanden 
sind,  auch  können  Klystiere  noch  in  grösserer  Menge  beigebracht  wer- 
den und  längere  Zeit  verbleiben.  Das  Erbrechen  tritt  früher  ein  und 
es  wird  nur  der  Inhalt  von  dünnen  Gedärmen  dadurch  entleert.  — 
Bezüglich  der  Art  des  Hindernisses  muss  zuerst  durch  genaue  Un- 
tersuchung des  Bauches,  Beckens  und  der  Brust  constatirt  werden, 


5 * 


68 


Bauch.  Eingeweide.  Gedärme. 


ob  die  Obstruction  nicht  in  der  Gegenwart  eines  eingeklemmten 
Bruches  begründet  ist.  Uebrigens  kann  bei  Ileus  eine  irreponible 
Hernie  vorhanden  sein,  ohne  dass  diese  die  Obstruction  bedingt,  wie 
ich  einen  solchen  Fall  beobachtet  habe.  Ueber  allfällig  vorhandene 
Fremdkörper  und  Kothan’sammlungen  im  Darmcanal  geben  die 
vor  dem  Eintritte  des  Ileus  genossenen  Nahrungsmittel  oder  allfällige 
Abgänge  durch  den  Stuhl,  auch  eine  Untersuchung  des  Bauches,  des 
Mastdarms  und  der  Scheide  Aufschluss.  Der  Obstruction  durch 
Darmverengung  sind  meistens  längere  Zeit  dieses  Uebel  charak- 
terisirende  Erscheinungen  vorhergegangen.  Eine  Achsendrehung 
der  Gedärme  kommt  fast  nur  bei  älteren  Individuen  und  überhaupt 
selten,  meistens  an  der  S-Schlinge  vor.  Gewöhnlich  sind  Obstruc- 
tionsanfälle  schon  vorhergegangen,  und  tritt  der  Ileus  nach  Diät- 
fehlern, zumal  nach  dem  Genüsse  blähender  Speisen  oder  nach  Kör- 
pererschütterung, auf.  Verschlingungen  der  Gedärme  mit  dem 
wurmförmigen  Fortsatz  haben  stets  ihren  Sitz,  normale  Lage  der 
Eingeweide  vorausgesetzt,  in  der  Regio  iliaca  dextru  und  betreffen 
meistens  dünne  Gedärme.  Immer  sind  früher  oder  erst  mit  dem 
Eintritt  des  Ileus  entzündliche  Erscheinungen  dieser  Bauchgegend 
da  gewesen,  und  jedes  Alter  und  Geschlecht  ist  dieser  Art  der  \ er- 
schlingung  ausgesetzt.  Umschlingungen  durch  Darmdivertikel  be- 
treffen auch  fast  immer  dünne  Gedärme,  kommen  übrigens  an  ver- 
schiedenen Bauchstellen  vor.  Strangulationen  durch  Pseudohgamente 
oder  Netzstränge  finden  sich  am  häufigsten  an  in  der  Beckengegend 
gelegenen  Darmparthien  und  sind  öfters  mit  Brüchen  verbunden.  Netz- 
stränge lassen  sich  bisweilen  durch  die  Bauchdecken  fühlen.  Kno- 
tenbildung findet  meistens  zwischen  einer  Ileumportion  und  der 
Flexura  sigmoidea  statt  und  sitzt  der  Knoten  meistens  vor  oder  über 
dem  Promontorium.  Einer  Knickung  der  Gedärme  sind  immer 
mehr  oder  weniger  deutlich  Erscheinungen  von  partieller  Peritonitis 
und  Enteritis  vorhergegangen  und  öfters  stellt  sich  der  Ileus  erst 
ein,  nachdem  irgend  eine  auffällige  Lageveränderung  der  Gedärme, 
z B durch  Entleerung  eines  Bauchabscesses  oder  durch  \ erklemeruug 
und  Senkfing  der  Gebärmutter  in  Folge  einer  Geburt  u.  s.  w.  statt- 
e-efunden  hat.  Die  Zusammenlegung  der  Gedärme  kommt,  a - 
sehend  vom  Duodenum,  gewöhnlich  nur  bei  älteren  Personen  vor, 
zumal  solchen,  die  mit  voluminösen  Brüchen  der  Leistengegend  be- 
haftet sind,  und  kündigt  sich  durch  wiederholte  Obstructionen  des 
Dickdarms  an.  Die  Intussuseeptionen  beginnen  meistens  in  der 
Blinddanngegend  und  zeigen  sich  vorzüglich  häufig  bei  Kindern  im 
Verlaufe  von  Diarrhoen.  Bisweilen  fühlt  man  eine  teste  wurstformige 


Verengung  und  V e r s c h 1 i e s s u n g. 


69 


Geschwulst  in  der  Gegend  des  aufsteigenden  Colon.  Mit  Stuhlzwang 
geht  schleimig  blutige  Flüssigkeit  ab,  und  hat  sich  der  Volvulus  bis 
in  den  Mastdarm  erstreckt,  so  ist  der  Stuhlzwang  sehr  heftig  und 
mit  dem  Finger  kann  man  zuweilen  die  spaltförmige  Oeffnung  des 
invaginirten  Darmstückes  fühlen.  Gehen  Darmstücke  ab,  so  ist  an 
der  Gegenwart  einer  Intussusception  nicht  mehr  zu  zweifeln. 

Behandlung.  Liegen  der  Obstruction  Stricturen  oder  neopla- 
stische Bildungen  des  Rectums  zu  Grunde,  so  kann  es  möglich  sein 
auf  dem  Wege  der  mechanischen  Dilatation  oder  durch  Entfernung  des 
Neoplasmas  jene  zu  heben,  worüber  ich  auf  die  Krankheiten  des  Mast- 
darms verweise.  — Bei  stercoraler  Obstruction  kann  es  gelingen 
durch  weit  hinauf  reichende  Kly  stiere,  durch  Abführmittel  und,  wenn  die 
Ansammluixg  vom  Rectum  aus  direkt  zugänglich  ist,  durch  Anwendung 
der  Finger  oder  stumpfer  hebelartiger  Instrumente  die  festen  erhär- 
teten Kothmasgen  zu  entfernen.  Auch  gehören  vorzüglich  hieher  die 
Fälle,  wo  laufendes  Quecksilber  günstig  gewirkt  hat,  indem  es  die 
festen  Massen  durchbrach  und  in  Bewegung  versetzte,  oder  eine  sehr 
energische  Pei'istaltik  anregte.  Man  reicht  dasselbe  von  einigen  Unzen 
bis  zu  einem  Pfunde  und  darüber.  — Bei  Intussusceptionen  ist 
es  geboten,  einerseits  die  so  nachtheilig  wirkenden  gesteigerten  peri- 
staltischen Bewegungen  zu  mässigen  durch  ergiebige  Anwendung  von 
Opium,  innerlich,  oder  subcutan  applicii't,  andererseits  auf  mecha- 
nischem Wege  der  Einstülpung  nach  unten  entgegenzuwirken  da- 
durch,  dass  man,  wenn  der  Volvolus  vom  Rectum  aus  zugänglich 
wäre,  denselben  direkt  mit  den  Fingern  und  weiterhin  mit  Sonden 
zurückzustülpen  sucht,  oder  bei  höherer  Lage  desselben  dieses  durch 
weit  hinauf  reichende  Wasser-  und  Luftkly stiere  zu  erreichen  sucht. 
Bei  vorhandener  peritonitischer  Reizung  ist  der  Unterleib  zugleich 
kalt  zu  fomentiren  und  sind  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  aufzusetzen. 
— Bei  allen  übi’igen  Ai*ten  des  Ileus,  welche  auf  Lage  Veränderun- 
gen und  Strangulation  einzelner  Dai'mtheile  beruhen,  ist  die  Kunst 
sehr  ohnmächtig  und  bleibt  nur  eine  sehr  zweifelhafte  Hilfe  übrig,  näm- 
lich die  Laparotomie  zum  Zwecke  der  Entfernung  des  mechanischen 
Hindernisses  und,  im  Falle  das  nicht  möglich  wäre,  die  A n 1 e g u n g e i n e s 
künstlichen  Afters,  die  Enterotomie,  worüber  ich  auf  das  fol- 
gende Kapitel  verweise. — Die  palliative  oder  symptomatische 
Behandlung  des  Ileus  besteht  hauptsächlich  in  der  Mässigung  der  Schmer- 
zen und  des  Erbrechens,  in  der  Verhütung  des  Eintrittes  diffuser  Peri- 
tonitis und  in  der  Erhaltung  der  Kräfte,  da  man  immerhin  die  Hoffnung 
haben  kann,  dass  bei  längerer  Dauer  des  Lebens  eine  spontane  Lösung 
der  Obstruction  eintrete.  Die  Schmerzen  werden  durch  Opium,  das  man 
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vorzugsweise  liypoderraatiseh  anwendet,  gemässigt,  gegen  das  Erbre- 
chen, das  übrigens  nicht  zu  sehr  zurückgehalten  werden  darf,  weil  durch 
die  periodische  Entleerung  des  Tractus  der  Zustand  momentan  erleich- 
tert wird,  dienen  besonders  Brausemittel  und  Eispillen,  der  Peritonitis 
wirkt  man  durch  kalte  Fomentirung  des  Bauches  entgegen,  und  die 
Kräfte  erhält  man  durch  nahrhafte  Diät  (W ein,  Eier,  Fleischbrühe)  und 
durch  nährende  Ivlystiere. 

Capitel  VI. 

Laparotomie  und  Enterotomie  x). 

IndiCfitioiien.  Dass  man  bei  der  entsetzlichen  Lage , in  welcher 
die  Kranken  bei  vollständiger  Unwegsamkeit  des  Darmcanals  sich  be- 
finden, zur  Anwendung  der  gewagtesten  Hilfsmittel  gedrängt  wird, 
ist  gewiss  nicht  nur  zu  begreifen,  sondern  auch  bis  aut  einen  gewissen 
Grad  gerechtfertigt.  Zunächst  liegt  der  Gedanke  nahe,  ob  es  nicht  mög- 
lich wäre,  durch  Eröffnung  des  Bauches  mittels  des  Bauch  Schnittes 
(Laparotomie)  das  Hinderniss  am  Darme  aufzusuchen  und  zu  besei- 
tigen. Der  Vornahme  einer  solchen  Operation  steht  aber  weitaus  in  den 
meisten  Fällen  die  Unsicherheit  der  Diagnose  in  Bezug  auf  Sitz  und 
Art  des  Hindernisses  entgegen,  denn  die  Kenntniss  des  ersteren  muss  die 
Operationsstelle  bestimmen  und  von  derjenigen  des  letzteren  hängt  über- 
haupt die  Möglichkeit  eines  Erfolges  ab,  daz.  B.  ältere  Intussusceptionen 
sich  wegen  eingetretener  Verwachsungen  in  der  Regel  nicht  mehr  ent- 
wickeln lassen  und  bei  mit  Verwachsungen  verbundenen  Strangulatio- 
nen die  Einklemmung  kaum  zu  heben  ist,  ohne  den  Darm  zu  verletzen, 
was  auch  von  den  meisten  Knickungen  gilt.  Nun  sind  das  aber  patholo- 
gische Zustände,  welche  sich  vor  der  Operation  kaum  je  auch  nur  mit 
einiger  Sicherheit  bestimmen  lassen.  Daraus  erklärt  sich  denn  auch, 
warum  der  sachkundige  und  umsichtige  Arzt  nur  höchst  selten  eine 
solche  Operation  für  zulässig  halten  kann  und  warum  dieselbe,  in  all- 
zugrossem Vertrauen  auf  glücklichen  Zufall  unternommen,  nur  äusserst 
selten  den  gehegten  Erwartungen  entsprach.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  man  nach  der  Laparotomie  das  Hinderniss  bald  gar  nicht  fand, 
oder  wenigstens  nicht  richtig  erkannte,  oder  dass  man  das  aufgefundene 
Piinderniss  nicht  beseitigen  konnte,  oder  unerwartet  eine  Verletzung  der 
Gedärme  herbeiführte,  oder  dass  der  Kranke  trotz  der  Beseitigung  des 
Hindernisses,  an  den  Folgen  der  Unterleibsentzündung  zu  Giunde  ging. 
Von  allen  diesen  Vorkommnissen  habe  ich  in  der  zweiten  Auflage  die- 

1)  Zur  Literatur  der  zweiten  Auflage  III.  S.  489.  Fräntzel,  Archiv  f.  patholog. 
Anat.  Bd.  49.  1870.  S.  164. 
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ses  Lehrbuchs ')  einzelne  Beispiele  angeführt.  Diese  Operation  muss 

daher  im  Allgemeinen  verworfen  werden. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Enterotomie  zum  Zwecke  der 
Entleerung  des  angesammelten  Darminhaltes  und  der  Etabhrung  eines 
temporären  oder  permanenten  künstlichen  Afters,  denn  nicht  blos  kön- 
nen dadurch  die  qualvollen  Leiden  des  Kranken  bedeutend  erleichtert 
und  günstige  Bedingungen  zur  Heilung  herbeigeführt  werden  , sondein 
es  ist  die  Operation  auch  in  ziemlich  sicherer  Weise  auszuführen.  In- 
dessen haben  wir  schon  in  der  2.  Auflage  dieses  Lehrbuchs  betont,  dass 
die  Anlegung  eines  künstlichen  Atters  nur  dann  gerathen  sein  kann, 
was  auch  durch  die  Zufälle  diagnosticirbar  ist,  wenn  mit  der  Lageverände- 
rung eines  Darmstückes  nicht  zugleich  Einklemmung  desselben  ver- 
bunden ist,  da  diese  durch  jene  nicht  gehoben,  daher  tortbestehen  und 
immerhin  das  Leben  in  hohem  Grade  gefährden  wird,  und  dann  kommt 
noch  für  den  Fall  dass  der  Anus  praeternaturalis  bleiben  müsste  in  Be- 
tracht, dass  dieser  für  die  Ernährung  des  Kranken  um  so  misslicher  ist, 
je  höher  oben  am  Darmcanal  die  Eröffnung  desselben  geschehen  muss. 
Daher  wird  diese  Operation , die  wir  zweimal,  jedoch  beidemal  mit  un- 
glücklichem Ausgang,  gemacht  haben,  nur  dann  eigentlich  indicirt  sein, 
wenn  mit  der  Obstruction  nicht  zugleich  Einklemmung  besteht,  und 
dieser  Standpunkt  ist  auch  bereits  durch  mehrere  günstige  Erfahrungen 
gerechtfertigt.  Bezüglich  des  Zeitpunktes  für  die  Enterotomie  halten 
wir  dafür,  dass  dieser  immerhin  schon  gekommen  ist , sobald  man  durch 
wiederholte  Untersuchungen  des  Kranken , durch  die  begleitenden  Zu- 
fälle und  durch  fruchtlose  Anwendung  der  phannaceutischen  Hilfsmittel 
die  Ueberzeugung  erlangt  hat,  dass  ein  durch  solche  Mittel  unüberwind- 
bares Hinderniss  im  Darmcanal  vorhanden  sein  muss.  Indessen  kann 
bei  der  nicht  ganz  zu  negirenden  Möglichkeit  einer  spontanen  günstigen 
Veränderung  des  Zustandes  durch  die  Folgen  der  Obstruction  selbst 
auch  noch  so  lange  zugewartet  werden , als  noch  keine  Anzeichen  ein- 
tretender peritonitischer  Beizung  oder  grösserer  Schwäche  des  Kranken 
wahrzunehmen  sind.  Sobald  diese  aber  sich  einstellen,  ist  auch  schon  der 
letzte  Moment  gekommen  zu  einer  Erfolg  versprechenden  Operation. 

Technik.  Der  Darm  muss  natürlich  oberhalb  der  verschlosse- 
nen Darmstelle  eröffnet  werden,  und  eine  solche  höhere  Stelle  ist 
meistens  desshalb  leicht  zu  finden  , weil  der  oberhalb  des  Verschlusses 
befindliche  Theil  des  Darmcanals  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnt und  tympanitisch  aufgetrieben  ist.  Man  wird  daher  vermittelst 
der  physikalischen  Untersuchung  womöglich  in  der  Cöcalgegend,  um 


1)  Bd.  III.  S.  490. 
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einerseits  dem  Colon,  andererseits  dem  Ende  des  Dünndarms  nahe  zu 
sein,  eine  Stelle  aufsuchen,  welche  einen  entschieden  tympanitischen  Ton 
mit  metallischem  Beiklang  gibt  und  hier  die  Enterotomie  ausführen  in 
der  Art , wie  das  schon  früher  bei  der  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
in  der  linken  Weichengegend  angegeben  worden  ist.  Ist  die  Operation 
nicht  erst  im  letzten  noch  zulässigen  Momente  unternommen  worden, 
so  kann  man  die  Eröffnung  des  Darmes  erst  einige  Stunden  nach  der 
Anheftung  desselben  an  die  Ränder  der  Bauchwunde  machen,  nachdem 
bereits  einige  Agglutination  eingetreten  ist,  weil  dann  weniger  Gefahr 
des  Gelangens  von  Danninhalt  in  die  Bauchhöhle  besteht. 

Capitel  VII. 

Fremdkörper  im  Darmcanal. 

Aetiologisches.  Wir  berücksichtigen  hier  nur  diejenigen  Fremd- 
körper, welche  auf  dem  natürlichen  Wege  durch  Mund,  Schlund 
und  Speiseröhre  in  den  Magen  und  Darmcanal  gelangt  sind  und  bei  ihrem 
Durchgänge  oder  in  Folge  ihres  Verbleibens  durch  mechanische  Rei- 
zung oder  Verletzung  Zufälle  hervorbringen,  die  chirurgische  Hilfe 
erheischen.  Solche  Körper  werden  bisweilen  unversehens  verschluckt 
z.  B.  von  Kindern,  die  Münzen,  Steine,  Ringe,  Schrauben  und  dgl.  in 
den  Mund  nehmen ; oder  beim  Genüsse  von  Steinfrüchten  werden  die 
Steine  mit  verschluckt ; oder  pian  ist  bei  im  Schlund  und  in  der  Speise- 
röhre steckengebliebenen  Fremdkörpern  genöthigt,  dieselben  in  den 
Magen  hinabzustossen ; oder  es  verschlingen  Geisteskranke  in  ihrem 
Irrwahn  die  verschiedensten  Gegenstände , welcher  sie  habhaft  werden 
können;  oder  das  Verschlucken  von  Messern,  Geldstücken  u.  s.  w.  wird 
als  brodlose  Kunst  geübt  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Mag  der  Fremdkörper  auf  die  eine 
oder  andere  Art  in  den  Darmcanal  gelangt  sein,  so  hängen  die  Erschei- 
nungen und  weiteren  F olgen,  absehend  von  chemischen  Wirkungen,  von 
der  Grösse,  Form  und  Zahl  der  verschluckten  Körper  ab.  Nachstehende 
Vorgänge  sind  in  dieser  Hinsicht  beobachtet  worden. 

1)  Der  Fremdkörper  passirt  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  den 
Darmcanal  und  wird  durch  den  Stuhl  entleert,  ohne  irgend  bemerkbare 
Erscheinungen  von  Reizung  oder  Behinderung  der  Fortbewegung  des 
Darminhaltes  zu  veranlassen.  Meistens  ist  das  bei  kleineren  rundlichen 
Körpern,  welche  eine  glatte  Oberfläche  haben,  der  Fall,  wie  bei  rund- 
lichen Steinen,  Kirschkernen,  kleineren  Geldstücken  und  dergl.  Aber 
auch  voluminösere  Körper  oder  Gegenstände  mit  unebenen  Flächen, 
Kanten  und  Spitzen  sieht  man  bisweilen  ohne  weiteren  Nachtheil , als 
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im  Schlund  und  in  der  Speisröhre  einigen  Reiz  zurücklassend,  verschluckt 
und  mit  dem  Stuhle  ausgeleert  werden. 

2)  Der  fremde  Körper  passirt  den  Darmcanal  gleichfalls,  ver- 
bleibt aber  längere  Zeit,  mehrere  Tage  bis  zu  einigen  Wochen,  in  dem- 
selben und  erregt  während  dessen  verschiedene  Reizzufälle  und  Stö- 
rungen in  der  peristaltischen  Bewegung,  namentlich  Bauchschmerzen, 
die  bisweilen  nur  bei  gewissen  Körperstellungen  eintreten,  Erbrechen, 
Stuhlverstopfung,  Durchfall  u.  s.  w. 

3)  Die  Fremdkörper  können  wegen  ihrer  Grösse  oder  Form,  oder 
weil  viele  kleinere,  z.  B.  Kirschkerne,  sich  agglomeriren,  den  Darmcanal 
nicht  passiren,  sondern  werden  an  dieser  oder  jener  Stelle,  wo  natürliche 
oder  abnorme  Hindernisse  sind,  aufgehalten.  Zu  den  natürlichen  Hin- 
dernissen gehören : a)  Die  Pförtnerklappe,  so  dass  der  Körper  den  Ma- 
gen nicht  verlassen  kann ; b)  die  Grimmdarmklappe,  der  Blinddarm  und 
wurmförmige  F ortsatz  ; im  letzteren  bleiben  mitunter  sehr  kleine  Kör- 
per, z.  B.  Kirschkerne,  stecken  ; c)  die  Flexuren  des  Dickdarms  ; d)  der 
Sphincter  ani.  Zu  den  abnormen  Hindernissen  gehören  Darmverengun- 
gen, Verwachsungen  der  Gedärme,  Hernien  u.  s.  w.  — Die  weiteren 
F olgen  solcher  Retention  sind  verschieden  nach  dem  Sitze  und  der  Be- 
schaffenheit des  Fremdkörpers.  Mitunter  kann  derselbe  sehr  lange  bis 
zu  mehreren  Monaten  verbleiben,  ohne  erhebliche  Zufälle  zu  erregen. 
Namentlich  ist  das  bei  Fremdkörpern  im  Wurmfortsatz  beobachtet  wor- 
den. Gewöhnlich  aber  bewirkt  der  Körper  mancherlei  Functionsstörun- 
gen und  Zufälle  von  Reizung.  Merkwürdig  ist  es,  wie  tief  bisweilen  in  den 
Tr  actus  hinab  voluminöse  und  für  den  Durchgang  ungünstig  geformte 
Körper  gelangen  können,  bevor  sie  stecken  bleiben.  Zuweilen  geht 
der  fremde  Körper,  sei  es  dass  er  theilweise  aufgelöst  oder  erweicht  wor- 
den ist,  oder  dass  er  durch  Incrustation  eine  andere  Gestalt  erhalten  hat, 
odei  dass  durch  gewisse  Lageveränderungen  der  Eingeweide , z.  B. 
in  folge  einer  Schwangerschaft,  der  Foi’tgang  desselben  mechanisch 
erleichtert  worden  ist,  nach  längerer  Zeit  doch  ab.  Oder  endlich  es 
bewirkt  der  irgendwo  festsitzende  Körper  eine  Entzündung  und  Per- 
toration  der  Magen-  und  Darmhäute,  in  Folge  dessen  diese  mit  ihren 
Umgebungen  verwachsen,  wodurch  der  Eiterungs-  und  Schwärungs- 
process  abgeschlossen  wird  und  der  fremde  Körper  einen  schliesslich 
tödtlich  werdenden  Bauch  - oder  Beckenhöhlenabscess  veranlasst,  oder, 
wenn  der  Abscess  nach  der  Bauchwand  hin  sich  ausgedehnt  hat,  nach 
aussen  gelangt.  Am  häufigsten  wird  dieser  letztere  Ausgang  in  der  Blind- 
darmgegend beobachtet.  Aber  auch  an  andern  Darmstellen  sind  solche 
Eliminationsvorgänge  gesehen  worden  1). 

1)  Beispiele  s.  in  der  2.  Aufl.  UI.  S.  496, 
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4)  Der  fremde  Körper,  wenn  er  scharf  oder  spitzig  ist,  ver- 
wundet die  Magen-  und  Darmhäute,  dringt  durch  dieselben,  verlässt 
den  Darmcanal  gänzlich  und  wandert  in  benachbarte  Organe,  in  das 
Pankreas,  die  Leber,  Harnblase  u.  s.  w.,  oder  durch  die  Bauchwand 
nach  aussen,  welche  Wanderung  bald  unter  Begleit  von  Entziin- 
dung  und  Eiterung,  bald  ohne  auffällige  Reactionserscheinungen  ge- 
schieht. Man  hat  solche  Fremdkörper  schon  an  deu  verschiedensten 
Stellen  der. Bauchwände,  zumal  der  vordem  Bauchwand  und  auch  an 
Hernien,  am  Scrotum,  im  Mittelfleisch  u.  s.  w.  austreten  gesehen. 
Am  häufigsten  sind  es  verschluckte  Nadeln  oder  Fischgräten,  welche 
derartige  Wanderungen  machen.  Dass  in  Folge  dieser  mannigfal- 
tige Störungen  in  verschiedenen  Organen  auftreten  können,  welche 
dem  Arzte,  wenn  der  Kranke  über  den  verschluckten  Gegenstand 
nicht  gehörig  Auskunft  zu  geben  im  Stande  ist , manchmal  räthsel- 
haft  erscheinen  müssen,  ist  leicht  einzusehen. 

Behandlung.  Bei  kleinen  rundlichen  Körpern  kann  man  so 
ziemlich  ohne  weitere  Besorgniss  sein,  doch  besteht  immerhin  die 
Möglichkeit,  dass  dieselben  im  Würmfortsatze  stecken  bleiben.  Es 
wird  daher  stets  zur  Beruhigung  dienen,  von  dem  W iederabgang  des 
Fremdkörpers  durch  Beachtung  der  Stuhlgänge  Ivenntniss  zu  ei- 
halten,  und  diese  Aufmerksamkeit  ist  um  so  mehr  geboten  be- 
Körpern,  deren  Abgang  schwierig  und  mit  Verletzungen  verbunden 
sein  kann.  Wenn  der  Fremdkörper  mit  seinem  Austritt  zögert,  so 
liegt  der  Wunsch  nahe,  diesen  Austritt  durch  Abführmittel  zu  be- 
fördern. Indessen  ist  das  nur  dann  rathsam,  wenn  jener  keine  ver- 
letzenden Eigenschaften  hat,  indem  sonst  die  verstärkte  Peristaltik 
leichter  zu  einer  Darmverletzung  führen  könnte.  Unter  allen  Um- 
ständen ist  es  zuträglich,  wenn  der  Körper  seiner  Beschaffenheit 
nach  reizend  auf  den  Darmcanal  wirken  könnte,  solcher  Irritation 
durch  Anwendung  schleimiger,  öliger  Mittel  und  durch  Verordnung 
reizloser  Nahrungsmittel  entgegenzuwirken.  Bringt  der  Fremdkörper 
Erbrechen,  Durchfall,  überhaupt  Zufälle  von  Darmreizung  hervor, 
so  begegnet  man  denselben,  je  nachdem  sie  mehr  nervöser  oder  ent- 
zündlicher Natur  sind,  durch  antispasmodische  oder  antiphlogistische 
Mittel.  Sind  spitzige  Körper,  namentlich  Nadeln,  verschluckt  worden, 
so  achte  man  darauf,  ob  dieselben  nicht  etwa  an  einer  Stelle  der 
Bauchwand  oder  auch  an  einer  benachbarten  Gegend  in  den  Be- 
deckungen sieh  bemerkbar  machen,  um  sie  sofort  durch  einen  ent- 
sprechenden Einschnitt  extrahiren  zu  können.  Bildet  sich  an  irgend 
einer  Stelle  des  Unterleibs  eine  Entzündungsgeschwulst,  die  auf  den 
Fremdkörper  zu  beziehen  wäre,  so  hat  man  einerseits  durc  eine 
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. antiphlogistische  Behandlung  der  Ausbreitung  der  Entzündung  vorzu- 
beugen, andererseits  die  Entwicklung  der  Entzündungsgeschwulst 
nach  aussen  durch  eine  erweichende  Behandlung  zu  begünstigen  und 
den  Abscess  baldmöglichst  zu  eröffnen,  um  von  hier  aus  des  Fremd- 
körpers habhaft  zu  werden,  was  bereits  in  einer  Keihe  von  Fällen 
gelungen  ist. 

Capitel  VIII. 

Gasförmige  Ansammlung  in  (len  Gedärmen.  Tympanitis  «intestinalis. 


In  Fällen,  wo  die  tympanitische  Auftreibung  der  Gedärme  einen 
solchen  Grad  erreichte,  dass  dadurch  lebensgefährliche  Zufälle, 
namentlich  bedenkliche  Athmungsbeschwerden  eintreten  und  die  ge- 
wöhnlichen hiegegen  empfohlenen  pharmaceutischen  Mittel,  so  wie 
auch  das  Einfuhren  von  Sonden  in  den  Mastdarm  um  den  Gasen 
Austritt  zu  verschaffen,  erfolglos  blieben,  hat  man  hin  und  wieder 
die  Paracentese  der  Gedärme  vorgenommen  und  auch  empfohlen, 
wie  das  in  der  neuren  Zeit  namentlich  von  Zeis  noch  geschehen 
ist.  Allein  bis  jetzt  hatten  derartige  Operationen,  wovon  auch  ich 
eine  mitgetheilt  habe,  keinen  dauernden  Erfolg,  und  in  einem  Falle 
zeigte  sich  bei  der  Section  an  der  Punktionsstelle  sogar  ein  Koth- 
exti’avasat  ').  Es  kann  demnach  dieses  Mittel  bei  intestinaler  Tym- 
panitis nicht  empfohlen  werden. 

B.  Magen  und  Netz. 

A uatoniisclies.  Der  Magen  zeigt  nach  dem  Grade  seiner  Anfüllung  eine  ver- 
schiedene Grösse  und  Lage.  Im  leeren  Zustande  sieht  die  grosse  Curvatur  nach 
unten,  die  kleine  nach  ohen,  eine  Fläche  nach  vorn  und  die  andere  nach  hinten. 
Bei  der  Anfüllung  erleidet  das  Organ  eine  Axendrehung  so , dass  die  grosse  Cur- 
vatur nach  vorn  und  die  vordere  Fläche  nach  ohen  gerichtet  ist.  Im  linken  Hypö- 
gastricum  befindet  sich  der  Magenfundus  unterhalb  des  Zwerchfells , der  Pylorus 
erstreckt  sich  in  das  rechte  Hypochondrium  hinter  dem  Lobulus  qaadratus  und  unter 
den  linken  und  Spiegel  sehen  Lappen  der  Leber.  Hinter  dem  Magen  liegt  das  Pan- 
kreas, unter  demselben  das  Culon  transversum.  Die  Cardia  befindet  sich  hinter  dem 
Proc.  xiphoideus  und  hinter  der  Spitze  des  linken  Leberlappens.  Von  der  grossen 
Magencurvatur , vom  Quergrimmdarm  und  von  der  Milz  hängt  das  grosse  Netz 
vor  den  dünnen  Gedärmen  wie  ein  Vorhang  herab. 


Capitel  I. 

Phlegmonöse  Magenentzündung  und  Magenabscess  2). 

Diese  Entzündung  und  ebenso  der  Magenabscess  sind  bis  jetzt 
nur  selten  beobachtete  Zustände.  Indessen  scheinen  sie  nicht  blos 


1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  515.  — 2)  Raynaud,  Gaz.  hebd.  VIII.  1861. 
32.  33.  — Pennetier,  De  la  gastrite  dans  l’alcoolisme.  These,  Par.  1866.  — Auvray, 
Etüde  sur  la  gastrite  phlegmoneuse:  Paris,  1866.  — Ackermann,  Arch.  f.  pathol’ 
Anat.  1869.  8.  39. 
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secundär,  metastatisch,  sondern  mitunter  auch  primär  vorzukommen. 
Nach  Raynaud  und  Auvray  findet  sich  die  Krankheit  häufiger 
bei  Männern  als  Frauen,  und  meistens  in  den  mittleren  Lebensjahren. 
In  mehreren  Fällen  scheint  die  Gastritis  mit  Alkoholismus  im 
Zusammenhang  gestanden  zu  sein.  — Die  Eiterung  tritt  theils  als 
Infiltration,  theils  circumscript  als  Abscess  auf,  ersteres  scheint  häufiger 
als  letzteres  vorzukommen.  Der  Verlauf  ist  bald  acut,  bald  chronisch. 
Bei  der  acuten  phlegmonösen  Gastritis  sind  die  Schmerzen  in  der 
epigastrischen  Gegend  sehr  lebhaft  und  ist  Erbrechen,  Angst,  Auf- 
treibung nebst  grosser  Empfindlichkeit  der  Magengegend,  heftiges 
Fieber  u.  s.  w.  zugegen.  Bald  gesellen  sich  gewöhnlich  Erschei- 
nungen der  Peritonitis  bei,  und  an  den  Folgen  dieser  kann  der 
Kranke  rasch  zu  Grunde  gehen.  — In  therapeutischer  Hinsicht 
könnte  es  sich  um  eine  chirurgische  Behandlung  nur  dann  handeln, 
wenn  der  Magenabscess  nach  aussen  aufzubrechen  sich  anschickte, 
wovon  mir  jedoch  noch  kein  Fall  bekannt  ist,  doch  verdient  die 
Krankheit  immerhin  einige  Aufmerksamkeit. 

Gapitel  II. 

Verletzungen  des  Magens. 

1.  Wunden  des  Magens. 

Entstehung.  Der  Magen  kann  von  innen  aus  durch  ver- 
schluckte Gegenstände  und  von  aussen  her  durch  die  Bauch- 
wandungen perforirende  Körper  verletzt  werden,  beiten  sind  Zer- 
reissungen  des  Magens.  Von  den  durch  verschluckte  Gegenstände 
bewirkten  Magenverletzungen  sprechen  wir  bei  den  Fremdkörpern. 
Die  von  aussen  her  bewirkten  Magenwunden  können  Stich-,  btich- 
schnitt-  und  Schusswunden  und  die  verletzenden  Gegenstände  von  den 
verschiedensten  Richtungen  her  eingedrungen  sein,  so  dass  bald  dieser, 
bald  jener  Theil  des  Magens  verletzt  ist.  Am  häufigsten  jedoch  sind 
Wunden  der  vordem  Magenwand.  Je  grösser  der  Magen  ist,  desto 
mehr  ist  derselbe  einer  Verwundung  ausgesetzt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Magenwunden  können  pene- 
trirend  und  nicht  penetrirend  sein.  Immer  gehören  penetrirende 
Magen  wunden  zu  den  gefährlichen  Verletzungen,  welche  in  den 
meisten  Fällen  durch  Ergiessung  des  Mageninhalts  in  die  Bauchhöhle 
und  durch  raschen  Auftritt  einer  diffusen  Peritonitis  und  Enteritis 
tödtlich  werden,  jedoch  ist  das  nicht  immer  der  Fall,  denn  es  sind 
einige  Fälle  bekannt,  in  welchen  theils  .ohne  chirurgische  Hilfe,  theils 
mit  solcher  Heilung  eintrat  oder  nur  eine  1 istel  zurückblieb.  Im 
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Allgemeinen  sind  Verwundungen  des  gefüllten  Magens  gefährlicher, 
als  solche  des  leeren,  weil  im  ersten  Falle  leichter  eine  beträcht- 
liche Ergiessung  in  die  Bauchhöhle  geschieht,  doch  hängt  die 
Gefahr  des  Ergusses  auch  noch  wesentlich  von  der  verletzten  Stelle 
ab.  Besonders  gefährlich  sind'  in  .dieser  Beziehung  \ erwundungen 
der  Cardia,  des  Pylorus  und  des  Fundus.  Ausserdem  können  bei 
Wunden  der  Cardia  Zweige  aus  der  Coronnria  vehtriculi  sinistra , bei 
Wunden  des  Pylorus  Zweige  der  Hepatirn  und  bei  Wunden  .des  Fundus 
die  Vasa  brevin  verletzt  sein  und  gefährliche,  selbst  tödtliche  Blutungen 
veranlassen.  Ferner  sind  bei  Wunden  der  Cardia  auch  noch  die 
Verletzungen  zahlreicher  Zweige  des  Ar.  cctgus  in  Anschlag  zu 
bringen.  Bei  den  Wunden  der  kleinen  Curvatur,  welche  übrigens 
zu  den  seltensten  gehören,  ist  eine  Verletzung  der  beiden  Kranz- 
adern des  Magens  und  bei  den  häufiger  vorkommenden  Wunden  der 
grossen  Curvatur  eine  Verletzung  der  rechten  und  linken  Magen- 
netzpulsader zu  fürchten.  Auch  gelangen  hier  die  Extravasate  bis- 
weilen nicht  in  den  freien  Bauchhöhlenraum,  sondern  zwischen  die 
Blätter  der  beiden  Netze.  Am  wenigsten  gefährlich  sind  die  am 
häufigsten  vorkommenden  Wunden  der  vordem  Magenwand.  Rück- 
sichtlich der  Grösse,  Form  und  Richtung  der  Wunde  verhält  es  sich 
wie  bei  den  Darmwunden,  und  auch  die  Heilung  geschieht  in  ähn- 
licher Weise  entweder  durch  Verwachsung  der  Wundränder  mit  den 
dem  Magen  anliegenden  serösen  Flächen  oder  durch  Entstehung  einer 
Magenfistel.  — Die  Zufälle  nach  Magenwunden  sind  einerseits  die 
bei  penetrirenden  Bauchwunden  überhaupt  auftretenden,  als  grosse 
Hinfälligkeit,  Angst,  Schluchzen,  kleiner  Puls,  kalte  Extremitäten 
u.  s.  w.,  andererseits  Erbrechen  von  Blut  und  Speisebrei  und  zu- 
weilen Ergiessung  des  Mageninhalts  nach  aussen.  Bei  grösseren 
Wunden  der  Bauchwand  kann  auch  ein  Theil  des  Magens  vorgefallen 
sein.  Findet  keine  Ergiessung  nach  aussen  statt,  so  ist  man  für  die 
Diagnose  aut  die  Beurtheilung  der  Lage,  Richtung  und  Tiefe  der 
Wunde  in  Verbindung  mit  den  angegebenen  Zufällen  verwiesen, 
wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass,  wenn  nach  der  Verwundung  bei 
vollem  Magen  dieser  durch  Erbrechen  oder  durch  Ergiessung  in  die 
Bauchhöhle  entleert  wurde,  Lage  und  Ausdehnung  des  Magens  und 
damit  auch  das  Lageverhältniss  der  äussern  Wunde  zu  der  Magen - 
wunde  sich  geändert  haben  können.  Bei  traumatischen  Rupturen  sind 
die  Zufälle  mit  Ausnahme  derjenigen,  welche  auf  Rechnung  der  äussern 
Wunde  kommen,  dieselben.  Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung 
hält  Davies1)  eine  sehr  bald  sich  entwickelnde  und  einen  hohen 

1)  Lond.  med.  Gaz.  1845.  Sept. 
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Grad  erreichende,  namentlich  über  die  Lebergegend  sich  verbreitende 
Tympnnifis  abdominalis. 

Behandlung.  Sie  kommt  im  Wesentlichen  mit  derjenigen  der 
Darm  wunden  überein.  Ist  der  verwundete  Magen  vorgefallen,  so 
wird  man  versuchen,  die  Wunde  durch  die  Naht  zu  schliessen,  den 
Magen  dann  reponiren  und  auch  die  Bauchwandwunde  zur  prima 
intentio  vereinigen.  Kann  aber  aus  was  für  Gründen  immer  eine 
gut  schliessendeNaht  nicht  angelegt  werden,  so  zieht  man  eine  oder 
je  nach  der  Grösse  der  Wunde  mehrere  Fadenschlingen  durch  die 
Wundränder  und  hält  damit  diese  in  der  Nähe  der  äussern  Wunde. 
Es  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in  welchen  man  bei  Magenwunden 
mit  Erfolg  theils  die  Naht  anlegte,  tlieils  Fadenschlingen  einzog  oder 
die  Oeffnung  mittels  einer  Ligatur  verschloss  J).  Ist  der  Magen  nicht 
vorgefallen , so  wird  es  nur  bei  grösserer  Bauchwandwunde  möglich 
sein,  der  Magenwunde  so  beizukommen,  dass  die  Anlegung  einer 
Naht  oder  Fadenschlinge  möglich  wäre.  In  allen  Fällen  muss 
während  der  ersten  Zeit  ein  strenges  antiphlogistisches  Verfahren, 
namentlich  durch  Auflegen  einer  Eisblase,  befolgt,  absolute  Ruhe 
dem  Verletzten  in  der  Rückenlage  anempfohlen  und  jede  Nahrungs- 
aufnahme durch  den  Magen  vermieden  werden.  Findet  Ergiessung 
des  Mageninhalts  nach  aussen  statt,  so  ist  diese  durch  Offenlassen 
der  äussern  Wunde  nötigenfalls  durch  Erweiterung  derselben  zu 
begünstigen. 

2.  Commotionen  und  Contusionen  des  Magens. 

Diese  können  durch  Stoss,  Schlag,  Fall  auf  die  Magengegend, 
ganz  besonders  aber  auch  durch  das  Auftreffen  grosser  Projectile  aus 
Schusswaffen  in  den  verschiedenstell  Graden  zu  Stande  gebracht 
werden.  Auch  starke  momentane  Compressionen  der  Magengegend, 
z.  B.  durch  ein  aufgesetztes  Knie,  gehören  hieher.  — Bei  stärkeren 
Erschütterungen,  und  Quetschungen  der  Magengegend,  zumal  wenn 
der  Magen  gefüllt  ist,  sind  die  folgenden  primären  Zufälle  immer 
sehr  bedeutend,  namentlich  kann  sofort  ein  bis  zur  Ohnmacht  sich 
steigernder  Collapsus  eintreten,  so  dass  der  Verletzte  hinfällig  nieder- 
sinkt. Bei  einer  Commotion  erholt  sich  der  Verletzte  entweder  bald 
wieder,  oder  es  bleibt  noch  einige  Zeit  ein  Gefühl  von  Schwäche 
und  Hinfälligkeit,  zuweilen  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  zurück. 
Auch  zeigen  sich  in  dem  Erbrochenen  mitunter  mehr  odei  wenigci 
Spuren  von  Blut.  Zuweilen  bleiben  längere  Zeit  Magenschmerzen 
oder  ein  lähmungsartiger  Zustand  mit  tympanitischer  Auftieibung 

1)  Einschlägige  Eiille  8.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  240. 
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und  Verdauungsschwäche  zurück.  Bei  Contusionen  sind  anfänglich 
dieselben  Erscheinungen  vorhanden,  weiterhin  aber  entwickelt  sich 
Gastritis  in  acuter  oder  chronischer  Form,  auch  kann  an  einer  stark 
gequetschten  Stelle  ein  brandiger  Erweichungsprocess  sich  ausbilden, 
der  schliesslich  zur  Perforation  führt.  — Im  Stadium  des  Gollapsus 
sind  äusserlich  und  innerlich  belebende  Mittel  in  Anwendung  zu 
bringen.  Hat  sich  der  Verletzte  erholt  und  ist  die  Magengegend 
empfindlich , so  ist  ausser  strenger  Diät  und  Ruhe  örtlich  die  Kälte 
in  Anwendung  zu  bringen,  innerlich  durch  Eisstücke,  äusserlich  durch 
eine  Eisblase,  den  Stuhlgang  regulirt  man  durch  Klystiere.  Bei  Con- 
tusionen ist  diese  Behandlung  längere  Zeit  fortzusetzen  bis  die  Con- 
tusionssymptome  sich  gänzlich  verloren  haben. 

Gapitel  III. 

Magen  fisteln  1). 

Entstellung.  Absehend  von  den  künstlich  angelegten  Magen- 
fisteln, können  dieselben  zufällig  durch  Verwundungen  des  Magens 
von  aussen  oder  von  innen  her,  sowie  durch  Abscesse  und  neo- 
plastisch-ulcerative  Processe  bedingt  werden,  und  bald  nach  aussen 
führen,  bald  eine  Communieation  des  Magens  mit  einem  nahe  liegen- 
den Organ  oder  Hohlraum,  als  mit  dem  Dünndarm,  Dickdarm,  der 
Gallenblase,  Pfortader,  Pleurahöhle,  Herzbeutel  u.  s.  w.  vermitteln. 
Indessen  haben  nur  die  nach  aussen  führenden  Fisteln  (äussere 
Ma  genfisteln,  Magenbauchwandfisteln)  chirurgisches  Interesse 
und  sollen  hier  weiter  berücksichtiget  werden.  Sie  entstehen  vor- 
zugsweise einerseits  durch  Verwundungen,  andrerseits  durch  phleg- 
monöse Entzündungen  und  ulcerative  Vorgänge. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  äussere  Fistelöffnung  findet 
sich  bald  in  der  Nabelgegend,  bald  im  linken  Hypochondrium , bald 
in  der  epigastrischen  Gegend  u.  s.  w.,  und  führt  in  den  mittleren 
Theil  des  Magens  oder  in  den  Pylorus,  den  Fundus,  die  Cardia 
u.  s.  w.  Ferner  ist  die  Verbindung  des  Magens  mit  der  Bauchwand 
entweder  eine  directe  oder  indireete  d.  h.  durch  einen  Zwischengang 
oder  eine  Zwischenhöhle  vermittelte,  und  sind  die  Fistelöffnungen 
bald  nur  eng  und  klein,  bald  aber  auch  gross  und  weit,  indem  die 

1)  Murchison,  Ediub.  med.  Journ.  1857.  July  and  Aug.  On  gaatro-colic  fistula. 
Zusammenstellung  von  33  Beobachtungen  mit  einom  eigenen  Falle.  Middeldorpf, 

äWien.  med.  Wochenschr.  1860.  S.  33,  49,  68,  84.  Zusammenstellung  von  47  hussern 
Fisteln  mit  einer  eigenen  Beobachtung.  — Müller,  Würtomb.  Corr.-Bl.  XXXII.  1862. 
27.  — Witt,  Ilygiea,  XXIII.  p.  595. 
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Communication  des  Magens  nach  aussen  durch  einen  erheblichen 
Substanzverlust  vermittelt  wird.  Als  Complicationen  findet  man , je 
nach  der  Entstehungsweise  der  Fistel,  Verwachsungen  mit  den  um- 
liegenden Theilen,  neoplastische  Bildungen,  Caries  der  benachbarten 
Rippen  u.  dgl.  Je  nach  der  Grösse  und  Lagö  der  Fistel  tritt  bald 
nur  ein  kleinerer,  bald  ein  grösserer  Theil  des  Mageninhaltes  nach 
aussen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  der  Fistelgang  durch  die  Dis- 
location, welche  der  Magen  bei  seiner  Anfüllung  erleidet,  mehr  oder 
weniger  verschlossen  wird,  und  dass  desshalb  wenig  austritt,  oder 
es  findet  ein  entgegengesetztes  Verhalten  statt,  so  dass  die  Fistel 
gerade  durch  den  Anfüllungszustand  des  Magens  freier  und  wegsamer 
wird.  Bei  wenig  entleerenden  Fisteln  kann  das  Befinden  des 
Kranken  ein  ziemlich  ungestörtes  sein,  während  im  entgegengesetzten 
Falle  die  Ernährung  mehr  oder  weniger  gestört,  die  Räumlichkeit  des 
Magens  bedeutend  reducirt  und  der  Darmcanal  verengt  werden  kann, 
so  dass  der  Kranke  schliesslich  an  Abzehrung  zu  Grunde  geht.  Zu- 
weilen erfolgt  der  Tod  aber  auch  in  acuter  Weise  durch  Zerreissung 
bestehender  Adhäsionen,  Erguss  in  den  Peritonealsack  und  diffuse 
Peritonitis.  Mitunter  entsteht  auch  ein  Vorfall  der  gegenüberliegen- 
den Magenjvand.  Dass  bei  carcinomatösen  h isteln  die  1 rognose  eine 
absolut  ungünstige  ist,  versteht  sich  von  selbst. 

Behandlung.  Eine  Spontanheilung  der  histel  ist  nur  im 
Anfänge  zu  erwarten  oder  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Darm-Bauch- 
wandfisteln  durch  Zurücksinken  des  Magens  und  Bildung  eines  Peri- 
tonealtrichters, der  immer  enger  wird.  Desshalb  ist  auch  dem  Kran- 
ken eine  anhaltende  Rückenlage  zu  empfehlen  mit  nahrhafter  aber 
in  quantitativer  Hinsicht  möglichst  beschränkter  Diät.  Hat  sich  die 
Fistel  permanent  etablirt,  so  besteht  die  palliative  Behandlung, 
welche  öfters  allein  möglich  ist,  in  der  Anordnung  einer  zweckmäs- 
sigen Diät  und  in  dem  mechanischen  Verschluss  der  Fistel  durch 
einen  passenden  Verband  (Klebemittel,  Schwamm,  Peloten  u.  dgl.). 
Eine  Radikalheilung  ist  bis  jetzt  nur  in  wenigen  Fällen  erreicht 
worden.  Absehend  von  älteren  Beobachtungen  ist  die  Cauterisation 
mit  dem  Glüheisen  von  Dieffenbach  wie  es  scheint  erfolgreich 
angewandt  worden.  Die  organische  Plastik  in  Form  eines  brucken- 
förmigen Lappen  versuchte  Middeldorpf.  Die  Heilung  war  in- 
dessen nicht  vollkommen,  indem  noch  eine  ganz  kleine  fistel 
zurückblieb. 
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Capitel  IV. 

Magenbruch.  Hernia  ventriculi  l). 

Der  Magen  ist,  absehend  von  den  den  Chirurgen  weniger  interes- 
sirenden  Zwerchfellsbrüchen,  selten  in  Unterleibshernien  enthalten. 
Meistens  sind  es  Bauchbrüche  der  weissen  Linie  zwischen  Schwert- 
fortsatz und  Nabel,  worin  zuweilen  ein  Theil  des  Magens  allein  oder 
mit  einem  Stück  Netz,  mit  einem  Theil  des  Colon  transversum  ge- 
funden wird.  Die  Veranlassungen  sind  diejenigen  der  Bauchbrüche 
überhaupt.  Nur  ausnahmsweise  bei  sehr  grossen  Leistenbrüchen  kommt 
es  vor,  dass  der  Magen  so  tief  herabgezogen  wird,  dass  er  theilweise 
zum  Inhalte  eines  Leistenbruches  wird.  — Im  Allgemeinen  hat  die 
Bauch  - Magenhernie  in  ihren  Eigenschaften  Aehnlichkeit  mit  einem 
Darmbruche.  Sie  bildet  wie  dieser  eine  elastische  Geschwulst  mit 
glatter  Oberfläche,  welche  bei  leerem  Magen  einen  hellen,  bei  vollem 
einen  dumpfen  Schall  gibt,  auch  eine  wechselnde  Grösse  zeigt  je 
nach  dem  Anfüllungszustande  des  Magens  und  gegen  Druck  und  Er- 
schütterung durch  Percussion  ziemlich  empfindlich  ist.  In  der  Regel 
sind  mehr  oder  weniger  Magenschmerzen  vorhanden,  doch  können 
Appetit  und  Verdauung  ziemlich  ungestört  fortbestehen.  Auscultirt 
man  die  Geschwulst,  während  Flüssigkeit  verschluckt  wird,  so  hört 
man  diese  mit  einem  gluckenden  Geräusch  eintreten.  — Bei  der  Sel- 
tenheit des  Vorkommens  der  Magenhernien  kann  es  wohl  geschehen, 
dass  die  Geschwulst  anfänglich  für  etwas  Anderes  angesehen  wird. 
So  erzählt  Walter,  dass  eine  Magenhernie  bei  einem  15jährigen 
Mädchen  bald  tür  einen  Abscess,  bald  für  einen  Markschwamm  ge- 
halten wurde.  Auch  ist  hier  eine  Täuschung  noch  um  so  eher  mög- 
lich, als  die  Magenhernien  öfters  schwierig  und  erst  nach  längerer 
Zeit  leponiibar  sind.  Indessen  wird  die  Lage  der  Geschwulst  mei- 
stens zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  mit  Berücksichtigung  der 
übrigen  angegebenen  Erscheinungen  früher  oder  später  zu  einer  rich- 
tigen Diagnose  führen.  — Die  Behandlung  besteht  in  der  Reduction 
dei  Geschwulst  und  in  der  mechanischen  Verschliessung  der  Bruch- 
Öffnung.  Die  erstere  gelang  mehrmals  erst  nachdem  der  Kranke 
während  längerer  Zeit  eine  Rückenlage  eingenommen  hatte.  Zur  Re- 
tention dient  eine  bruchbandartige  Bandage. 


1)  T cnain,  Annal.  de  la Chir. franQ.  1842.  Nr.  2. 
1851.  Dec.  — 2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  309. 
Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  . 


Walter,  Rhein.  Monatsschr. 
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Capitel  V. 

Magenschnitt.  Gastrotomie  J). 

V # ^ , 

Indicationeil.  Zu  dieser  Operation  fand  man  sich  hauptsächlich 
aus  zwei  Gründen  veranlasst,  — 1)  um  dadurch  eine  Magenfistel 
zu  etabliren  und  durch  sie  die  Ernährung  zu  vermitteln,  wenn  Ver- 
engungen der  Speiseröhre  die  Nahrungsaufnahme  auf  dem  natürlichen 
Wege  immöglich  gemacht  haben.  Zu  diesem  Zwecke  ist  die  Gastro- 
tomie  bereits  in  einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  gemacht  wor- 
den, worüber  ich  auf  den  ersten  Band  S.  539  verweise.  Indessen 
sind  fast  alle  diese  Operationsfälle  binnen  kurzer  Zeit  tödtlich  ab- 
gelaufen, so  dass  man  sich  augenblicklich  noch  nicht  veranlasst  fin- 
den kann,  diese  Operation  zu  empfehlen.  Dagegen  beweisen  die  nach 
Magenverletzungen  bisweilen  zurückgebliebenen  Magenfisteln,  sowie 
die  günstigen  Erfolge,  welche  man  bei  Versuchen  an  Thieren  mit  der 
Anlegung  von  Magenfisteln  eidangt  hat,  dass  diese  möglich  sein  wird, 
wenn  man  nur  zweckmässig  verfährt.  Die  Hauptgefahr  besteht  in 
der  Verletzung  des  Bauchfells  und  der  dadurch  bedingten  Peritonitis. 
Nach  den  Versuchen  von  Pan  um  sind  die  Thiere  gegen  die 
Verletzung  des  Bauchfells  verschieden  empfindlich.  Hunde  vertragen 
dieselbe  sehr  wohl  und  der  Mensch  scheint  denselben  in  dieser  Be- 
ziehung nahe  zu  stehen,  nur  muss  man  bei  der  Operation  eine  inten- 
sivere Beizung  des  Peritoneums  zu  vermeiden  suchen.  — Eine  2te  In- 
dication  bilden  im  Magen  zurückgebliebene  Fremdkörper,  welche 
auf  keinem  andern  Wege  den  Magen  verlassen  und  ihrer  Beschaf- 
fenheit nach  denselben  leicht  verletzen  können  oder  bereits  verletzt 
haben  und  irgendwo  fühlbar  sind.  Es  sind  bereits  mehrere  Extrac- 
tionen der  Art  mit  Erfolg  gemacht  worden 1  2). 

Technik.  Was  die  Anlegung  einer  Magenfistel  betrifft,  so  ist 
das  Verfahren  von  Sidney  Jones  bei  einem  61jährigen  Manne, 
welcher  erst  am  12.  Tage  unter  pneumonischen  Erscheinungen  starb, 
bereits  im  ersten  Band  S.  540  mitgetheilt  worden.  Nach  Pan  um 
vermeidet  man  die  Peritonitis  am  sichersten  durch  Anwendung  der 
B er  na  rd’ sehen  Canüle,  welche  aus  zwei  zusammenschraubbaren 
Böhren  mit  durchlöcherten  Platten  besteht.  Nachdem  ein  1 — 1 V*" 
langer  Schnitt  bis  auf  das  Peritoneum  gemacht  ist,  wird  dieses  vor- 
sichtig geöffnet,  mit  einem  scharfen  Haken  unter  Leitung  eines  I in- 


1)  Pannm,  Biblioth.  for  Laeger,  VI.  p.  16.  — Blondlot,  Journ.  de  Physiol. 

I.  1858.  Janv.  p.  89.  — 2)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  498. 
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gers  der  Magen  in  einer  Falte  hervorgezogen,  diese  durch  zwei  V 2" 
von  einander  entfernte  Fadenschlingen  fixirt,  dann  zwischen  densel- 
ben parallel  mit  ihnen  eine  höchstens  2/3"  lange  Incision  in  den  Ma- 
gen gemacht,  die  Canüle  eingelegt,  und  mit  Hilfe  der  Fäden  die 
Magenöffnung  um  die  Canüle  herum  dicht  verschlossen.  Zum  Schlies- 
sen  der  Canüle  bedient  man  sich  eines  Pfropfes.  Blondlot  räth, 
die  Fistel  am  Fundus  anzulegen,  indem  hier  der  Mageninhalt  weniger 
leicht  austrete  u.  s.  w.  Da  der  Magensaft  eine  äusserst  reizende  Wir- 
kung auf  das  Bauchfell  übt,  ist  hei  der  Gastrotomie  hauptsächlich 
darauf  zu  achten,  dass  bei  der  Eröffnung  des  Magens  kein  Inhalt 
desselben  in  den  Peritonealsack  gelangt,  was  noch  um  so  leichter 
geschehen  kann,  als  bei  der  mechanischen  Insultation  des  Magens 
durch  das  Einlegen  einer  Canüle  sehr  leicht  Erbrechen  eintritt.  Da- 
her dürfte  es  zweckmässig  sein,  was  ich  bei  der  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  an  Hernien  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht 
habe,  den  letzten  Act  der  Gastrotomie,  die  Eröffnung  des  Magens 
und  die  Einlegung  einer  Canüle  erst  dann  vorzunehmen,  nachdem  der 
an  die  Bauchwand  geheftete  Magen  Adhäsionen  mit  derselben  einge- 
gangen hat.  — Für  die  Art  der  Extraction  von  Fremdkörpern  kann 
nur  die  Casuistik  massgebend  sein,  von  welcher  ich  in  der  2.  Aufl. 
dieses  Lehrb.  S.  499  einige  Fälle  mitgetheilt  habe. 

Capitel  VI. 

Abscesse  des  grossen  Netzes  J). 

Enter  den  Abscessen  der  Mesenterien  und  Netze  sind  nur  dieje- 
nigen des  grossen  Netzes  so  gelegen,  dass  sie  bisweilen  eine 
chhui  gische  Behandlung  erheischen  und  zulassen.  Doch  ist  das  vor- 
liegende Beobachtungsmaterial  bezüglich  dieser  Abscesse  noch  mangel- 
haft. Gleichwohl  ergibt  sich  aus  demselben  wenigstens  soviel,  dass 
mitunter  in  I olge  von  Omentitis  sich  zwischen  den  Blättern  des  Netzes 
durch  Vereiterung  des  Bindegewebes  Eiteransammlungen  bilden,  wo- 
durch hinter  der  vordem  Bauchwand,  namentlich  hinter  der  Nabel- 
gegend eine  verschieden  grosse,  schmerzhafte,  fluctuirende  Geschwulst 
gebildet  wird,  die  bisweilen  eine  Eitermenge  von  mehreren  Pfunden 
enthält,  dass  bei  diesem  Zustande  der  vom  Omentum  gebildete  Eiter- 
sack gewöhnlich  an  verschiedenen  Stellen  Verwachsungen  mit  der  vor- 
dem Bauchwand  und  mit  den  rückwärts  liegenden  Gedärmen  einge- 
gajjgen  hat,  dass  solche  Abscesse  zuweilen  durch  den  Nabel  nach 

1)  S.  2.  Aufl.  dies.  Lehrb.  III.  S.  187. 
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aussen  sich  öffnen,  dass  aber  auch  ein  Erguss  in  den  Bauchfellsack 
oder  Perforation  eines  Darmstückes  erfolgen  kann  mit  den  bei  den 

subperitonealen  Abscessen  beschriebenen  weiteren  Folgen.  Die 

Diagnose  solcher  Abscesse  ergibt  sich  theils  aus  der  Lage  und  Be- 
schaffenheit der  hinter  der  Nabelgegend  befindlichen  Geschwulst,  theils 
aus  den  vorausgegangenen  Zufällen  der  Omentitis,  unter  welchen  auch 
die  bei  Netzbrüchen  vorkommenden  ziehenden  Schmerzen  von-  der 
Magengegend  aus  nach  abwärts  Berücksichtigung  verdienen.  — Die 
Behandlung  ist  wie  bei  den  subperitonealen  Abscessen.  Man  muss  den 
Abscess  nach  aussen  zu  öffnen  suchen,  was  mit  dem  Messer  gesche- 
hen kann,  wenn  Verwachsung  des  Netzes  mit  der  Bauchwand  anzu- 
nehmen ist.  Unter  entgegengesetzten  Verhältnissen  wäre  die  Punction 
mit  dem  Troikar  vorzuziehen. 

C.  Leber  und  Gallenblase. 

Anatomisches.  Die  Leber,  im  Mittel  etwas  über  5 Pfund  schwer,  nimmt 
das  ganze  rechte  Hypochon drium  ein  und  erstreckt  sich  noch  mit  dem  linken  Lap- 
pen bis  in  das  Epigastrium.  Die  obere  gewölbte  Fläche  liegt  dem  Zwerchfell  genau 
an,  und  ist  hier  durch  das  Lig.  Suspensorium  angeheftet.  Die  untere  concave  Fläche 
steht  mit  der  rechten  Niere,  dem  Duodenum,  Magen  und  mit  dem  aufsteigenden 
Colon  in  Berührung.  Der  vordere  scharfe  Rand,  welcher  tiefer  als  der  hintere  steht, 
ist  unter  den  Knorpeln  der  7.  bis  10.  Rippe  zu  fühlen.  Der  die  Grenze  zwischen 
rechtem  und  linken  Lappen  bildende  Einschnitt  am  vordem  Rande  nimmt  das  vom 
Nabel  herkommende  Lig.  leres  auf.  — Die  Gallenblase  liegt  im  vordem  Abschnitt 
der  rechten  Längsfurche  der  Leber.  Ihr  Grund  ist  nach  vorn  gerichtet,  ragt  am 
scharfen  Leberrande,  wenn  sie  gefüllt  ist,  etwas  hervor  und  befindet  sich  in  der 
Gegend  des  vordem  Endes  des  9.  Rippenknorpels  sowie  des  äussern  Randes  des 
geraden  Bauchmuskels.  Die  Längenachse  der  Blase  geht  von  vorn  und  rechts  nach 
hinten  und  links.  Der  hintere  Theil  ruht  auf  der  Krümmung  des  Grimm-  und 
Zwölffingerdarms. 

Gapitel  I. 

% 

Leberabscesse  x). 

Entstellung.  Die  Leberabscesse  entwickeln  sich  bald  in  acuter, 
bald  in  chronischer  Weise,  je  nach  dem  Character  der  vorausgegan- 
genen Entzündung  und  sind  bei  der  Häufigkeit  der  letzteren  in  heis- 
sen Climaten  daselbst  keine  seltene  Erscheinung,  während  bei  uns  der 
Leberabscess  immerhin  kein  häufiges  Vorkommniss  ist.  Ueber  Aetio- 

1)  Zur  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  188.  Frerichs,  Klinik  der  Leberkrankheken. 
II.  Berlin,  1861.  — Liebermeister,  Beitr.  z.  patholog.  Anat.  u.  Klinik  der  Leber- 
krankheiten. Tübingen,  1864. 
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logie  und  Pathogenie  der  bedingenden  Hepatitis  verweise  ich  auf  die 
innere  Medicin. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Da  die  Entzündung  immer  nur 
einzelne  Parthien  der  Leber  ergreift,  so  findet  man  auch  die  Abscesse 
nur  in  einzelnen  Abschnitten  der  Leber  und  anfänglich  fast  immer 
mehrzählig,  besonders  wenn  die  Hepatitis  metastatisch  entsteht,  was 
bei  der  in  tropischen  Ländern  vorkommenden,  welche  so  ganz  ge- 
wöhnlich aus  dysenterischen  Processen  sich  entwickelt,  sehr  häufig 
der  Fall  ist.  Erst  später  bei  der  Vergrösserung  treten  die  kleineren 
Abscesse  zu  einer  grösseren  Eiteransammlung  zusammen.  Häufiger 
finden  sich  die  Abscesse  im  rechten  als  im  linken  Leberlappen,  bis- 
weilen in  beiden  Lappen  zugleich.  In  26  Fällen  von  Leberabscessen 
hatte  nach  Ged  des  der  Abscess  seinen  Sitz  18mal  im  rechten  Lap- 
. pen  und  nur  zweimal  im  linken.  Die  Grösse  der  Abscesse  variirt 
von  kleinen  Eiterdepots  bis  zu  faust-  und  kindskopfgrossen  Abscessen, 
ja  man  hat  schon  den  ganzen  rechten  Leberlappen  in  einen  grossen 
mehrere  Ptund  Eiter  enthaltenden  Eitersack  verwandelt  gesehen.  In 
grösseren  Eiterheerden,  welche  wie  gewöhnlich  durch  Confluenz  meh- 
rerer kleinerer  entstanden  sind,  trifft  man  bisweilen  noch  rudimentäre 
parenchymatöse  Zwischenwände,  oder  es  bestehen  mehrere  Eiterhöhlen, 
welche  durch  fistulöse  Gänge  miteinander  communiciren.  Die  den 
frisch  gebildeten  Abscess  umschliessenden  Wandungen  des  Leberpa- 
renchyms sind  unregelmässig,  missfarbig,  theils  indurirt,  theils  schwam- 
mig aufgelockert  und  serös,  oder  eitrig  infiltrirt.  In  späteren  Zeit- 
räumen findet  man  den  Abscess  zuweilen  von  einem  durch  reactive 
Entzündung  an  der  Eiterungsgrenze  entstandenen  Balge  umschlossen. 
Immer  enthalten  grössere  Abscesse  mehr  oder  weniger  Galle  beige- 
mengt aus  geöffneten  grösseren  Gallengefassen  und  hat  der  Eiter 
eine  schmutzig  gelbe  oder  grünliche,  bisweilen  auch  durch  zerflossenes 
Leberparenchym  schmutzig  bräunliche,  der  Weinhefe  ähnliche  Farbe. 
Kleinei  e Abscesse  können  durch  Resorption  mit  Zurücklassung  einer 
fibiösen  Narbe  und  kalkartiger  Ueberreste  nach  und  nach  verschwin- 
den. Abgekapselte  Abscesse  bestehen  mitunter  sehr  lange.  Der  ge- 
wöhnlichste Ausgang  indessen  ist  der,  dass  der  Abscess  nach  irgend 
einer  Seite  hin  durchbricht,  und  so  Communicationen  nach  aussen 
und  mit  verschiedenen  Körperhöhlen  und  Organen  entstehen.  1)  Nach 
aussen  brechen  sowohl  an  der  obern  als  untern  Leberfläche  gele- 
gene Abscesse  durch,  und  zwar  je  nach  dieser  verschiedenen  Lage 
bald  in  der  Gegend  der  falschen  Rippen,  die  häufigste  Durchbruchs- 
stelle, bald  höher  oben  der  Brusthöhle  gegenüber,  indem  der  Eiter 
durch  Perforation  des  Zwerchfells  nach  der  Brustwand  gelangt  ist. 
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Bald  findet  der  Durchbruch  aber  auch  tiefer  unten  am  Bauche,  in 
der  Lebergegend,  in  der  Nähe  des  Nabels,  in  der  Lendengegend, 
selbst  auch  in  der  Nähe  des  Poupart’schen  Bandes  statt.  In  selte- 
nen Fällen  hat  man  den  Senkungsabscess  bis  zum  Schenkel  herab  tre- 
ten gesehen.  2)  Nach  der  Bauchhöhle  hin  brechen  besonders 
solche  Abscesse  auf,  welche  der  untern  concaven  Leberfläche  nahe 
liegen  und  es  kann  der  Eiter  nach  den  bestehenden  Verwachsungen 
mit  den  umliegenden  Organen  in  den  Magen,  das  Colon  transversum, 
Duodenum,  in  die  rechte  Niere  oder  auch  in  den  Peritonealsack  ge- 
langen. 3)  Ein  Aufbruch  nach  der  Brusthöhle  geschieht  nament- 
lich bei  solchen  Abscessen,  die  der  obern  convexen  Leberfläche  nahe 
liegen,  nachdem  Verwachsung  dieser  mit  dem  Zwerchfell  stattgefun- 
den hat.  Letzteres  wird  dann  perforirt  und  der  Eiter  kann  in  den 
Pleurasack,  in  die  Lungen,  auch  in  den  Herzbeutel  gelangen.  Der  Er- 
guss in  ein  Cavurn  pleurue  begründet  ein  Empyem.  In  das  Lungen- 
gewebe kann  sich  der  Eiter  nur  dann  ergiessen,  wenn  sich  Adhäsio- 
nen der  Lungenbasis  mit  dem  Diaphragma  gebildet  haben.  Von  den 
Lungen  aus  gelangt  der  Eiter  bisweilen  durch  die  Bronchien  nach 
aussen  als  Auswurf.  Die  fistulöse  Communication  mit  der  Leber  ist 
bisweilen  so  eng,  dass  nur  periodische  Eiterentleerung  stattfindet. 
4)  Eine  Entleerung  durch  die  natürlichen  Gallenwege  kann 
durch  Perforation  des  Leberganges  oder  der  Gallenblase  geschehen, 
wobei  der  Eiter  durch  den  Ductus  choledoclius  in  das  Duodenum  ge- 
führt wird.  5)  Seltene  Ergiessungen  sind  diejenigen  in  die  untere 
Hohlvene  oder  in  die  Pfortader.  6)  Bisweilen  haben  die  Le- * 
berabscesse  nach  mehreren  Richtungen  hin  Perforationen  bewirkt, 
z.  B.  nach  aussen  und  in  den  Darmcanal,  oder  in  die  Pfortader  und 
in  das  Duodenum  u.  s.  w. 

Prognose.  Am  günstigsten  ist  dieselbe  bei  nach  aussen  sich  ent- 
leerenden Abscessen,  besonders  wenn  die  äussere  Oeffnung  nicht  all- 
zuweit vom  ursprünglichen  Eiterheerde  entfernt  ist.  Ergiessungen  in 
die  Pleura,  das  Pericardium  und  in  den  Peritonealsack  führen  meistens 
durch  Erregung  von  diffuser  Entzündung  zu  einem  tödtlichen  Ende. 
Entleerungen  durch  die  Lungen  sind  bisweilen  mit  glücklichem  Aus- 
gange beobachtet  worden,  doch  gehen  die  Kranken  öfters  an  Lun- 
gen- und  Leberphthise  zu  Grunde.  Sehr  verschieden  sind  die  Folgen, 
wenn  der  Eiter  sich  in  den  Magen  oder  in  einen  Theil  des  Darm- 
canals entleert.  Man  hat  danach  bald  Heilung  des  Abscesses,  bald 
aber  auch  einen  langwierigen  fistulösen  Zustand  mit  aufzehrender  Ei- 
terung, Pyämie,  Septicämie  u.  s.  w.  beobachtet. 

Diagnose.  Für  diese  sind,  ehe  der  Abscess  irgendwo  durchge- 
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brochen  ist,  hauptsächlich  die  vorausgegangenen  und  noch  vorhan- 
denen Zeichen  der  Hepatitis,  die  muthmaasslichen  V eranlassungen  der- 
selben, die  allgemeinen  Erscheinungen  des  Ueberganges  einer  Ent- 
zündung in  Eiterung  und  allfällige  örtliche  Erscheinungen  der  Eiter- 
geschwulst zu  berücksichtigen.  Bei  chronischen  Leberentzündungen 
jedoch  sind  die  Zufalle  dieser,  sowie  der  eingetretenen  Eiterung, 
manchmal  so  unmerklich  und  unbestimmt,  dass  sie  leicht  übersehen 
oder  wenigstens  für  Zeichen  eines  andern  Leberleidens  gehalten  wer- 
den können,  und  auch  die  örtlichen  Zeichen  des  Abscesses  sind  nur 
dann  hervortretend,  wenn  der  Abscess  der  Bauchwand  nahe  liegt  und 
eine  fühlbare  Geschwulst  bildet,  was  keineswegs  bei  der  Mehrzahl 
der  Leberabscesse  der  Fall  ist.  Uebrigens  haben  für  den  Chirurgen 
nur  solche  Abscesse  Interesse,  welche  eine  durch  die  äussern  Bede- 
ckungen fühlbare  Geschwulst  bilden.  Aber  auch  in  diesem  Falle  sind 
diagnostische  Irrthümer  möglich,  wenn  die  Geschwulst  nicht  gerade 
an  der  Lebergegend,  sondern  höher  oben  an  der  Brustwand,  oder  an 
einer  von  der  Lebergegend  entfernteren  Stelle  des  Unterleibes  her- 
vortritt. Es  ist  vorgekommen,  dass  die  sehr  angefüllte  Gallenblase 
oder  der  ausgedehnte  Ductus  choledochus  für  einen  Leberabscess  ge- 
halten und  geöffnet  wurde.  Nach  Annoslay  soll  Schulterschmerz 
den  Sitz  des  Abscesses  im  rechten  Lappen  und  nahe  der  convexen 
Oberfläche  anzeigen.  Nach  dem  Aufbruche  des  Abscesses  erkennt 
man  die  Natur  desselben  hauptsächlich  aus  der  eigentümlichen  Be- 
schaffenheit des  Lebereiters.  Ferner  ist  es  bei  den  in  der  Leber- 
gegend zum  Vorschein  kommenden  Abscessen  von  Wichtigkeit,  zu 
wissen,  ob  der  Abscess  mit  der  Bauchwand  Verwachsungen  einge- 
gangen hat.  Bisweilen  kann  man  den  Zusammenhang  der  Bauch- 
decken mit  der  Geschwulst  oder  die  Verschiebbarkeit  jener  über 
dieser  fühlen.  Ist  an  irgend  einer  Stelle  der  Geschwulst  Hautent- 
zündung eingetreten,  so  kann  an  bestehender  Verwachsung  nicht  ge- 
z weit  eit  werden.  Bricht  der  Abscess  in  ein  Cavum  pleurae  auf,  so 
erkennt  man  dies  an  der  plötzlichen  Bildung  eines  Empyems,  ohne 
dass  pleui’itische  Erscheinungen  vorhergegangen  sind,  während  die 
Anschwellung  der  Lebergegend  und  die  hier  empfundenen  Schmerzen 
sich  vermindern.  Aehnlich  verhält  es  sich  bei  einem  Erguss  in’s 
Pericardium.  Dringt  der  Eiter  in  die  Lungensubstanz,  so  macht  sich 
dieser  Vorfall  durch  Expectoration  einer  zuweilen  bedeutenden  Menge 
von  Eiter,  welcher  die  Charactere  des  Lebereiters  und  meistens  einen 
fötiden  Geruch  hat,  bemerkbar.  Bei  einem  Ergüsse  in  den  Magen 
wird  Lebereiter  ausgebrochen.  Bei  Ergiessungen  in  einen  Theil  des 
Danncanals  geht  Eiter  mit  dem  Stuhlgang  ab  u.  s.  w. 
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Behandlung.  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  kön- 
nen nur  diejenigen  Leberabscesse  werden,  welche  eine  von  aussen 
her  zugängliche  Geschwulst  bilden  oder  bereits  nach  aussen  aufge- 
brochen sind.  Im  ersten  Fall  muss  man  suchen,  die  Entleerung  des 
Eiters  so  frühzeitig  als  möglich  nach  aussen  zu  erwirken,  um  der 
Vergrösserung  des  Abscesses  Einhalt  zu  thun  und  einem  innem  Auf- 
bruche vorzubeugen.  Aber  auch  wenn  der  Abscess  nach  innen  auf- 
gebrochen ist  und  gleichwohl  äusserlich  noch  eine  fluctuirende  Ge- 
schwulst tortbesteht,  hat  man  diese  zu  eröffnen,  da  in  solchem  Falle 
entweder  die  innere  Oeffnung  für  die  Eiterentleerung  nicht  ausreichend 
ist  oder  der  nach  innen  aufgebrochene  Abscess  von  dem  den  Bauch- 
wandungen anliegenden  unabhängig  sein  kann.  Man  hat  nach  der 
Eröffnung  solcher  Abscesse  den  Eiterabgang  mit  dem  Stuhle  auf- 
hören gesehen.  Die  Eröffnung  kann  geschehen,  sobald  man  sicher 
ist,  dass  der  Abscess  mit  der  Bauchwand  adhärirt.  Ist  dieser  Zustand 
noch  nicht  eingetreten , so  suche  man  denselben  zu  begünstigen,  bei 
acuten  Abscessen  durch  Anwendung  erweichender  Ivataplasmen,  bei 
chronischen  durch  Application  von  Reizmitteln,  welche  die  Bauch- 
decken in  Entzündung  versetzen.  Dabei  lässt  man  den  Kranken 
auf  der  leidenden  Seite  liegen,  damit  der  Eiter  nach  der  Bauchwand 
hin  sich  senke.  Die  Eröffnung  selbst  geschieht  am  zweckmässigsten 
durch  den  Schnitt  mit  schichtweiser  Trennung  der  Theile  an  der- 
jenigen Stelle,  wo  die  Geschwulst  am  meisten  hervortritt  und  die 
Fluctuation  am  deutlichsten  ist.  Ist  man  der  Verwachsung  nicht  ganz 
sicher,  so  kann  man  vor  der  Durchschneidung  der  innersten  Abscess- 
wand  die  Punktion  mit  dem  Troikar  vornehmen.  Der  Abscess  werde 
nur  soweit  geöffnet,  dass  der  Eiter  frei  abfliessen  kann.  Bei  einem 
zu  ausgedehnten  Schnitte  läuft  man  Gefahr,  die  Grenzen  der  Ver- 
wachsung zu  überschreiten  und  einen  Erguss  in  die  Bauchhöhle  zu 
veranlassen.  Auch  kann  ein  Eingeweide  oder  ein  Stück  Netz  vor- 
fallen. Die  Nachbehandlung  wird  nach  allgemeinen  Regeln  geleitet. 
War  man  genöthigt,  den  Abscess  an  einer  tieferen  Stelle  des  Bauches 
zu  öffnen,  so  steigt  mit  der  Entleerung  und  fortschreitenden  Heilung 
des  Abscesses  die  herabgetretene  Leber  wieder  nach  aufwärts  und 
die  zurückbleibende  Narbe  der  Bauchwand  entspricht  dann  nicht  mehr 
der  Lage  der  Leber,  sondern  es  lagern  sich  hinter  die  Narbenstelle 
Gedärme  und  es  kann  dadurch  ein  Bauchbruch  entstehen , wess- 
halb  in  solchen  Fällen  nach  der  Heilung  eine  die  Narbe  unter- 
stützende Bandage  getragen  werden  muss.  [st  der  Abscess  von 
selbst  aufgebrochen,  so  hat  man  für  freien  Abfluss  aus  der  Ab- 
scessöffnung  zu  sorgen  und  hiefür  dieselbe  öfters  zu  erweitern.  Bei 
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Eitersenkungen  kann  die  Anlegung  einer  GegenÖffnung  nothwendig 
sein  u.  s.  w. 


Capitel  II. 

Geschwülste  der  Leber.  Ecliiiiococcusblasen  1). 

Von  den  Geschwülsten  der  Leber  haben  nur  die  in  gewissen 
Gegenden,  z.  B.  in  Island  sehr  häufig  vorkommenden  Echinococcen 
chirurgische  Bedeutung,  da  sie  einer  chirurgischen  Behandlung  unter 
Umständen  zugänglich  sind.  Die  Einwanderung  dieser  Echinococcen, 
welche  Abkömmlinge  der  Taenia  Echinococcus  sind,  geschieht  wahr- 
scheinlich theils  direct  durch  Perforation  der  Magen-  und  Darmwände, 
theils  indirect  durch  Vermittlung  der  Lymph  bahnen.  Dadurch  wer- 
den zwei  namentlich  für  den  chirurgischen  Zweck  wohl  zu  unter- 
scheidende Formen  dieser  Krankheit  begründet,  indem  im  ersten 
Fall  die  Parasiten  mehr  an  der  Peripherie  der  Leber,  im  letztem  im 
Parenchym  derselben  innerhalb  der  Lymphgefässe  sich  entwickeln  und 
die  sogenannte  multiloculär e Echinococcusgeschwulst2)  darstellen, 
welche  früher  für  Alveolarkrebs  der  Leber  gehalten  wurde,  denn  nur  die 
mehr  peripherisch  sich  entwickelnden  Blasen  sind  operativ  angreifbar. 
Dieselben  finden  sich  bald  nur  einzeln,  bald  in  Mehrzahl,  und  er- 
reichen mitunter  einen  sehr  bedeutenden  Umfang,  so  dass  sie  einen 
grossen  Tbeil  der  Bauchhöhle  erfüllende  fluctuirende  Geschwülste 
bilden.  Das  Leberparenchym  wird  durch  sie  mehr  oder  weniger  ver- 
drängt, je  nach  dem  sie  nur  ganz  oberflächliche  oder  tiefere  Lage  an 
der  Leber  haben.  Der  Peritonealüberzug  derselben  ist  gewöhnlich 
mehr  oder  weniger  verdickt  und,  je  nachdem  die  Cyste  nach  dieser 
odei  jenei  Richtung  hin  sich  ausdehnt,  bilden  sich  auch  Verwachsungen 
mit  den  umliegenden  Theilen.  Das  weitere  Verhalten  ist  verschie- 
den. Bei  kleineren  Blasen  findet  zuweilen  ein  Absterben  der  Thiere 
und  eine  Verödung  jener  statt.  Oder  es  entwickelt  sich  im  Um- 


1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  203  u.  f.  füge  ich  bei:  Meissner,  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  119.  1863.  S.  41,  Fälle  von  Förster,  Trousseau,  Habershon  u.  A. 
Bd.  134.  1867.  S.  33.  Fälle  von  Friedemann,  fepangcmacher,  Iloger,  Paul. 
Demarquay,  Pape,  Seidel,  Wearne,  Schraube,  Sommerbrodt  u.  s.  w.  — 
Döring,  Dias.  Loipz.  1866.  2)  Zoller,  Alveolarcolloid  der  Leber,  Diss.  Tiibinn. 

1854.  — Buhl,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  N.  F.  IV.  1854.  S.  356.  — Virchow  Würzb" 
Verband  1.  VI.  1856.  S.  84.  — Griesinger,  Arch.  d.  Heilk.  I.  1860.  S.  547.  Eris- 
mann, Beitr.  z.  G'asuistik  d.  Lebcrkrankh.  ‘Zürich,  1864.  — Friedreich  Avoh  f 
p.thol.  Anat.  Bd.  33.  IMS.  S.  13.  - Huber,  Deut.ch»  Arch.  f.  kl.  Med!  1.  1886^ 
O.  039.  — Kappe ler,  Archiv  d.  Heilk.  1869.  S.  400, 
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fange  der  Blase  eine  reactive  suppurative  Entzündung,  die  zur  Bil- 
dung eines  Leberabscesses  führt.  Oder  die  Geschwulst  bleibt  lange 
Zeit  stationär.  ln  andern  Fällen  dagegen  wächst  dieselbe  fort- 
während, bis  schliesslich  eine  Beratung  oder  Perforation  umliegen- 
der Gebilde  mit  Ergiessung  des  Inhalts  stattfindet.  Man  hat  be- 
obachtet: 1)  Perforation  der  Bauchwand  und  Ergiessung  nach  aussen; 
2)  Perforation  des  Magens  und  anliegender  Gedärme  (Duodenum, 
Colon)  mit  Entleerung  von  Echinococcen  oder  Theilen  derselben 
durch  Erbrechen  oder  durch  den  Stuhlgang;  3)  Perforation  des 
Zwerchfells  und  Entleerung  in  ein  Carum  pleurae  oder  im  Falle  be- 
stehender Verwachsung  mit  der  Lunge  in  diese,  wobei  durch  die 
Bronchien  der  Blaseninhalt  ausgehustet  werden  kann;  4)  Ergiessung 
in  den  Bauchfellsack,  worauf  gewöhnlich  rasch  tödtliche  diffuse  Pe- 
ritonitis folgt.  — Es  gibt  keine  besonderen  functionellen  Störungen, 
durch  welche  die  Gegenwart  dieser  Thiere  zu  erkennen  wäre,  übri- 
gens genügt  für  die  chirurgische  Behandlung  die  Constatirung  einer 
unmittelbar  hinter  der  Bauchwand  liegenden  fluetuirenden  Geschwulst 
durch  Palpation  und  Percussion  der  Geschwulstgegend,  wobei  mit- 
unter ein  eigenthiünliches  Zittern,  das  Fremissement  hydatique  Pior- 
ry’s,  gefühlt  wird.  Sicherheit  kann  man  durch  eine  Probepunktion 
erhalten , indem  die  entleerte  klare  Flüssigkeit  Hakenkränze  und 
ganze  Thierchen  enthält.  — Die  chirurgische  Behandlung  dieser  Ge- 
schwülste besteht  in  der  Eröffnung  und  Entleerung  derselben,  eine 


Operation,  die  schon  mehrmals  mit  Erfolg  gemacht  wurde,  öfters 
aber  nur  palliative  Hilfe  schaffte  und  selbst  auch  zu  einem  tödtlichen 
Ende  führte,  indem  von  der  Flüssigkeit,  die  viel  Kochsalz  enthält, 
ein  Theil  in  die  Bauchhöhle  gelangte  und  Peritonitis  erzeugte,  oder 
die  Entleerung  der  Geschwult  zu  einer  Vereiterung  und  Verjauchung 
des  Balges  Anlass  gab.  Die  Operation  bedarf  daher  immerhin  einiger 
Vorsicht.  Hat  die  Geschwulst  Adhäsionen  mit  der  Bauchwand  ein- 
gegangen, was  namentlich  dann  anzunehmen  ist,  wenn  unter  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  ähnlich  wie  hei  Leberabscessen,  die  Ge- 
schwulst nach  aussen  aufzubrechen  im  Begriffe  steht,  so  kann  die 
Eröffnung  durch  den  Schnitt  oder  durch  perforirende  Aetzung  ge- 
schehen. In  den  übrigen  Fällen  ist  die  Anwendung  des  Troikars 
rathsamer,  wobei  man  den  Lufteintritt  verhütet,  nicht  «alle  1 lüssigkeit 
auf  einmal  entleert  und  die  Canüle  liegen  lässt.  Mit  der  Abn.alnne 
des  Inhalts  und  der  Veränderung  der  sich  entleerenden  I lüssigkeit 
werden  entsprechende  reinigende,  antiseptische  oder  leicht  reizende, 
adstringirende  Injectionen  gemacht.  Zuweilen  hat  die  Eröffnung  der 
Geschwulst  nur  eine  theilweise  Entleerung  derselben  zur  folge,  weil 
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mehrere  abgesonderte  Cysten  bestehen,  von  welchen  nur  die  am 
oberflächlichsten  gelegene  geöffnet  worden  ist.  Mitunter  bleibt  nach 
der  Eröffnung  längere  Zeit  eine  Fistel  zurück. 

Gapitel  III. 

Verletzungen  der  Leber  x). 

Entstehung.  Die  Verletzungszustände  der  Leber  können  in 
Erschütterung,  Quetschung,  Zerreissung,  in  Stich-,  Stich- 
schnitt-, Riss-  und  Schusswunden  bestehen.  — Conunotionen 
und  Contusionen  in  verschiedenen  Graden  werden  durch  Erschütte- 
rungen des  ganzen  Körpers,  durch  die  Lebergegend  treffende  stumpfe 
Körper,  namentlich  auch  durch  Auftreffen  grosser  Projectile  aus 
Schusswaffen  oder  durch  Zusammenpressen  des  Unterleibes  hervor- 
gebracht. — Rupturen  entstehen  durch  dieselben  Einwirkungen, 
wenn  sie  in  höherem  Grade  stattfinden.  — Bei  den  Wunden  ist  der 
verletzende  Gegenstand  bald  an  der  Lebergegend  selbst  eingedrungen, 
bald  in  geringerer  oder  grösserer  Entfernung  von  derselben,  so  dass 
keineswegs  immer  nur  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  Leber  ver- 
letzt ist.  Namentlich  kann  der  verwundende  Gegenstand  die  letztere 
auch  von  der  Brusthöhle  aus  betroffen  haben,  oder  es  sind  noch 
andere  Bauchorgane  mit  verletzt  worden.  Auch  durch  Rippenbrüche 
kann  die  Leber  verwundet  werden. 

Erscheinungeii  und  Folgen.  Erschütterungen  und  Quet- 
schungen der  Leber  geringeren  Grades  haben  häufig  keine  wei- 
teren Zufälle  als  einigen  Schmerz  in  der  Lebergegend  und  in  der 
rechten  Schulter  zur  Folge,  die  bald  wieder  sich  verlieren.  In  an- 
dern F ällen  führen  sie  zu  Störungen  in  der  Gallensecretion,  zu  chro- 
nischer Entzündung  und  Abscessbildung  in  der  Leber.  — Rupturen 
kommen  an  der  obern  oder  an  der  untern  Leberfläche  oder  an  den 
Rändern  vor,  zeigen  verschiedene  Ausdehnung  und  Tiefe  und  sind 
bald  nur  einzeln,  bald  in  Mehrzahl  vorhanden.  So  fand  z.  B.  God- 
frey 1  2 * *)  bei  einem  zweijährigen  Kinde,  das  überfahren  worden  war 
und  nach  kurzer  Zeit  starb,  die  Leber  so  zerrissen,  dass  rechter  und 
linker  Lappen  nur  noch  durch  die  grösseren  Gefässe,  die  unverletzt 
geblieben  waren,  zusammenhingen,  und  The  den  8)  sah  bei  einem 
neunzehnjährigen  Menschen , der  aus  einem  vierten  Stockwerk  ge- 

1)  Zur  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  243.  Thompson,  A practical  treatise  on 

the  diseases  of  the  liver  and  biliary  passages.  Edinb.  1841.  — Lidcll,  Amor.  Journ. 

N.  5.  CVI.  1867.  April,  p.  340.  — 2)  Mod.  Times.  1851.  p.  234.  — 3)  N.  Bemerk 

u.  Erfahr.  III.  Beil.  1795.  S.  136. 
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Sprüngen  und  auf  die  Füsse  gekommen  war,  nicht  weniger  als  acht 
Rupturen , fünf  an  der  obern  und  drei  an  der  untern  Leberfläche. 
Der  Verletzte  starb  erst  am  siebenten  Tage,  nachdem  Brand  an 
dem  gebrochenen  rechten  Unterschenkel  eingetreten  war.  Die  nächste 
Gefahr  bei  solchen  Rupturen  ist  die  Blutung,  welche  in  den  meisten 
Fällen  x),  jedoch  keineswegs  immer,  eine  rasch  tödtliche  ist.  Nur  in 
Ausnahmsfällen  bleibt  der  Bauchfellüberzug  unversehrt  und  ist  die 
Blutansammlung  subperitoneal 1  2).  — Durch  von  aussen  einge- 
drungene Körper  kann  die  Leber  an  den  verschiedensten  Stellen 
verletzt  werden  und  dabei  nicht  blos  die  Bauchhöhle,  sondern  auch 
die  Brusthöhle  eröffnet  sein.  Lage  und  Form  des  Organes  bringen 
es  mit  sich,  dass  die  Wunden  häufiger  an  der  obern  als  untern  Le- 
berfläche sich  befinden.  Bei  grosser  äusserer  Wunde  kann  der  ver- 
letzte Lebertheil  vorgefallen  sein.  Die  erste  Gefahr  der  Leber- 
wunden hängt  hauptsächlich  von  dem  Grade  der  Blutung  und  zu- 
gleich davon  ab , ob  grössere  Gallengänge  mitverletzt  sind  oder 
nicht.  Da  die  grösseren  Blut-  und  Gallengefässe  an  der  untern 
Leberfläche  sich  befinden,  so  sind  auch  Wunden  dieser  Gegend  ge- 
fährlicher, als  Wunden  der  convexen  obern  Fläche.  Schnell  tödtlich 
sind  in  der  Regel  Wunden,  bei  welchen  grössere  Zweige  der  Pfortader, 
der  Leberarterie  oder  der  Lebervenen  verletzt  sind,  während  Verletzun- 
geji  von  Gallengängen  durch  Ergiessung  von  Galle,  die  reizend  auf  das 
Peritoneum  wirkt,  tödtlich  werden.  Je  nach  der  Lage  der  äussern 
Wunde  und  der  Leberwunde  ergiesst  sich  das  Blut  entweder  grössten- 
theils  nach  aussen  oder  in  den  Peritonealsack,  zuweilen  auch  in  den 
rechten  Pleurasack.  Kleinere  und  oberflächlichere  Stich-  und  Schnitt- 
wunden der  Leber  können  wie  subcutane  Wunden  verheilen  3 J.  Bei 
Schusswunden  ist  weniger  die  primäre  Wundblutung,  als  vielmehr 
die  nicht  ausbleibende  Entzünduitg  und  Eiterung  zu  fürchten,  zumal 
wenn  Fremdkörper  zurückgeblieben  sind.  Doch  ist  auch  eine  nicht 
unerhebliche  Zahl  von  Heilungen  solcher  Wunden  bekannt,  zuweilen 
mit  Zurückbleiben  einer  Gallenfistel,  oder  mit  secundärer  Elimination 
eines  zurückgebliebenen  Fremdkörpers,  oder  mit  Einkapselung  eines 
solchen  u.  s.  w. 

Diagnose.  Die  Commotions-  und  Contusionsfolgen  ergeben  sich 
aus  den  eintretenden  Zufällen  und  ihrer  Dauer,  wobei  nicht  ausser 
Acht  gelassen  werden  darf,  dass  hyperämisch-entzündliche  Vorgänge 
und  weitere  Gewebsveränderungen  in  sehr  schleichender  und  anfang- 

1)  Bryant,  Guys  Hosp.  Rep.  3.  Ser.  VII.  1861.  p.  30.  — 2)  Holmes,  System 

of  Surgery.  II.  p.  -116,  — 3)  Walter,  Brit.  med.  Journ.  1859.  July  16. 
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lieh  unmerkbarer  Weise  sich  einstellen  können.  Die  Leberruptur 
gibt  sich  durch  die  Art  und  Stärke  der  vorausgegangenen  Ge- 
waltseinwirkung, durch  einen  fixen  Schmerz  in  der  Lebergegend, 
durch  die  Zufälle  des  Blutverlustes  und  der  Blutansammlung  im  Unter- 
leibe, bisweilen  auch  durch  eine  fühlbare  Vertiefung  an  der  Leber  *) 
zu  erkennen.  Dass  die  Leber  von  aussen  her  verwundet  ist,  erkennt 
man,  wenn  nicht  zugleich  Vorfall  besteht,  aus  der  Lage,  Richtung 
und  Tiefe  der  äussern  Wunde , aus  der  Gegenwart  eines  tiefen 
Schmerzes  im  rechten  Hypochondrium,  aus  dem  Ausflusse  einer  gros- 
sen Menge  dunklen  Blutes,  zuweilen  mit  Galle  vermengt,  oder  aus 
der  raschen  Bildung  eines  Extravasates  in  der  Lebergegend,  wodurch 
diese  aufgetrieben  wird  und  in  grösserem  Umfange  einen  dumpfen 
Percussionsschall  gibt.  Bei  grösseren  Wunden  kann  die  Einführung 
eines  Fingers  aufklären.  Ergiesst  sich  das  Blut  in  den  Pleurasack, 
so  treten  die  Erscheinungen  des  Hämatothorax  ein,  auch  kann  bei 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Lunge  Blut  mit  Galle  vermengt  aus- 
gehustet werden. 

Behandlung.  Nach  Contusionen  hat  man  lediglich  durch  Ruhe, 
Diät  und  örtliche  Antiphlogose,  unter  Umständen  auch  durch  Blut- 
egel ad  annm  einer  folgenden  Entzündung  vorzubeugen  und  diese 
Behandlung  fortzusetzen,  bis  alle  Schmerzhaftigkeit  und  Empfindlich- 
keit der  Lebergegend  geschwunden  ist.  Bei  Rupturen  handelt  es 
sich  um  Stillung  der  Blutung  und  Verhütung  einer  stärkeren  trau- 
matischen Hepatitis.  Hiezu  dienen  ausser  Ruhe,  Diät,  unter  Um- 
ständen Opium  und  Compression  des  Unterleibes  durch  einen  circu- 
laren Verband,  intensive  Erkältung  der  Lebergegend  durch  Auflegung 
von  Eisblasen.  Bei  nicht  complicirten  Wunden  hat  man  die  äussere 
zu  scMiessen  und  weiterhin  wie  bei  Rupturen  zu  verfahren, 
adlige  Fremdkörper,  die  gefühlt  werden,  sucht  man  nötigenfalls 
mit  Erweiterung  der  äussern  Wunde  zu  entfernen,  insofern  das  ohne 
weitere  Insultation  der  Baucheingeweide  geschehen  kann.  In  allen 
lallen  wo  Eiterung  der  Wunde  zu  erwarten  steht,  ist  der  Ausfluss 
der  Wundsecrete  durch  angemessene  Lagerung  des  Verletzten  und 
leichten  deckenden  Verband  zu  begünstigen  und  damit  eine  strenge 
örtliche  Antiphlogose  zu  verbinden. 


Capitel  IV. 

Vorfall  der  Leber. 

v ®.e‘  F«“  Wunden  in  der  Lebergegend  ist  hin  und  wieder 
Vorfall  eines  Theils  der  Leber  beobachtet  worden.  Wohl  immer 
1)  Steffens,  PfafTs  Mittheil.  Jahrg.  VII.  H.  9. 
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legt  sich  ein  Theil  des  Leberrandes  in  die  Wunde  und  bildet  eine 
feste  rothe  Wulst.  Gewöhnlich  fand  Einklemmung  statt  und  waren 
die  Zufälle  heftig.  Ist  die  Leber  zugleich  verwundet,  so  kann  der 
Prolapsus  mit  bedeutender  Blutung  verbunden  sein.  Die  Reposition 
des  eingeklemmten  Lebervortalles  hat  meistens  grosse  Schwierigkeit, 
weil  die  angeschwollene  und  feste  Masse  der  Leber  die  Wunde  so 
bedeckt,  dass  man  dieser  nicht  leicht  beikommen  kann,  daher  sind 
solche  Vorfälle  öfters  abgebunden  worden,  und  zwar  mit  gutem  Er- 
folge J). 

Capitel  V. 

Gallenblasen  - Bancliwandabscess  und  Gallenblasen  - Baucliwand- 

fistel 1  2). 

Entstehung.  Es  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  wel- 
chen durch  Bauchabscesse  Gallensteine  entleert  worden  sind, 
nach  deren  Austritt  der  Abscess  sich  wieder  schloss,  so  dass  ange- 
nommen werden  muss,  die  Gegenwart  von  Cholelithen  in  der  Gallen- 
blase habe  zu  Entzündung  und  Schwärung  der  Gallenblase,  weiter- 
hin zur  Verwachsung  derselben  mit  der  Bauchwand  und  schliesslich 
zur  suppurativen  Perforation  dieser  geführt.  Indessen  sind  die  Be- 
dingungen, unter  welchen  in  der  Gallenblase  befindliche  Gallensteine 
eine  solche  Entzündung  und  perforirende  Schwärung  veranlassen, 
meistens  unbekannt,  da  unendlich  häufig  Gallensteine  Vorkommen, 
die  entweder  gar  keine  erheblichen  Zufalle  oder  wenigstens  nur  vor- 
übergehende spasmodische  und  neuralgische  Erscheinungen,  die  so- 
genannte Gallensteinkolik,  hervorrufen,  aber  nicht  zu  einem  Gallen- 
blasenabscess  führen.  In  einzelnen  Fällen  scheint  das  reizende  Mo- 
ment nicht  sowohl  in  der  Anhäufung  der  Gallensteine  selbst,  als 
vielmehr  in  der  durch  sie  bedingten  Gallenstauung  und  Ausdeh- 
nung der  Gallenblase  zu  liegen,  da  eine  solche  zuweilen  vor  dem 
Eintritte  der  peritonitischen  Erscheinungen  constatirt  werden  kann. 
Rücksichtlich  der  Gallensteinbildung  verweise  ich  auf  medicinische 
Schriften,  und  führe  nur  noch  an,  dass  die  Cholelithiasis  häufiger 
bei  Frauen  als  bei  Männern  und  selten  bei  jüngeren  ludividuen  ist, 
und  dass  dem  entsprechend  auch  die  Frequenzverhältnisse  des  Gallen- 
blasenabscesses  und  der  Gallenblasenfistel  sich  verhalten.  Die  Ent- 
stehung einer  Gallenblasen  -Bauch  wandt  istel  beruht,  ab- 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S-  218.  — 2)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  272. 
Ferner  Macnisli,  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  1834.  Jan.  — Cockle,  Med.  Times 

and  Gaz.  1802.  May  10.  p.  470. 
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sehend  von  traumatischen  Fisteln,  immer  auf  dem  Vorausgange  eines 
Gallenblasen- Bauch  wandabscesses. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Ehe  sich  ein  Gallenblasen-Bauch- 
wandabscess  bildet,  sind  meistens  längere  oder  kürzere  Zeit  Ver- 
dauungsbeschwerden, Störungen  in  der  Gallenausscheidung,  Leber- 
schmerzen, auch  Gallensteinkolik, . Abgang  von  Gallensteinen  durch 
den  Darmcanal  u.  s.  w.  vorausgegangen.  Mitunter  konnte  auch  eine 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Ausdehnung  und  Anfüllung  der 
Gallenblase  constatirt  werden.  Der  Anfang  der  localen  Affection 
bekundet  sich  dann  gewöhnlich  durch  den  Eintritt  von  Erscheinungen 
der  Hepatitis  und  Peritonitis,  die  einen  bald  mehr  acuten,  bald  mehr 
chronischen  Charakter  haben.  Icterische  Erscheinungen  sind  keines- 
wegs immer  vorhanden.  Wo  die  Gallenblase  Verwachsungen  mit 
der  Bauchwand  eingegangen  hat,  bildet  sich  ein  gegen  Druck  em- 
pfindlicher, mehr  oder  weniger  umschriebener  Tumor.  Die  Bauch- 
wand tritt  an  dieser  Stelle  mehr  hervor,  wird  geröthet  und  schliess- 
lich erfolgt  ein  Aufbruch  mit  Entleerung  von  gelblichem  oder  grün- 
lichem Eiter  und  von  Gallensteinen,  deren  Zahl  sehr  verschieden 
sein  kann.  Dieser  Durchbruch  . erfolgt  keineswegs  immer  an  einer 
der  anatomischen  Lage  der  Blase  entsprechenden  Stelle,  sondern 
öfters  mehr  oder  weniger  davon  entfernt,  wo  die  ausgedehnte  und 
dadurch  dislocirte  Blase  mit  der  Bauchwand  Adhäsionen  eingegangen 
oder  der  Abscessinhalt  sich  hingesenkt  hat.  Man  beobachtete  solchen 
Aufbruch  schon  am  Nabel,  Rücken,  in  der  rechten  Weiche  u.  s.  w. 
Das  weiteie  Verhalten  ist  insofern  verschieden,  als  zuweilen  der 
Abscess  sich  scliliesst,  nachdem  alle  Cholelithen  ausgeleert  sind,  und 
zwar  für  immer.  Oder  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  bricht  der 
Abscess  wieder  auf  und  es  kommen  neue  Steine  zum  Vorschein,  oder 
es  bleibt  für  längere  Zeit,  selbst  auch  für  immer,  eine  Fistel  zurück, 
welche  Eiter  und  Galle  entleert.  Die  Menge  der  sich  durch  solche 
Fisteln  ergiessenden  Galle  ist  sehr  wechselnd,  sie  kann  für  den  Tag 
mehrere  Unzen  betragen.  Es  gibt  aber  auch  Gallenblasenfisteln, 
welche  keine  Galle,  sondern  nur  ein  pathologisches  Product  der  Gal- 
lenblasenschleimhaut entleeren,  wenn  der  Uuctus  cysticus  verschlossen 
ist.  Manchmal  wird  die  Gesundheit  durch  solche  Fisteln  wenig  be- 
einträchtigt und  behalten  die  Excremente  ihre  natürliche  Färbung. 
In  andern  Fällen  treten  wesentliche  Verdauungsstörungen  ein  mit 
folgender  Abzehrung,  welche  Verschiedenheit  in  den  Folgen,  ab- 

■ sehend  von  andern  die  Gallenfistel  complicirenden  Krankheitszu- 

■ standen,  hauptsächlich  davon  abhängt,  ob  alle  durch  den  Lebergang 
^geführte  Galle  nach  aussen  entleert  oder  theilweise  noch  durch 
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den  Duchiis  choledochus  in  das  Duodenum  geführt  wird.  — Andere 
Ausgänge  des  Gallenblasenabscesses,  bei  welchen  derselbe  sich  in 
den  Peritonealsack  oder  in  einen  Darm  x)  entleert,  sind  nicht  Gegen- 
stand einer  chirurgischen  Behandlung.  Im  ersten  Fall  tritt  rasch 
tödtliche  diffuse  Peritonitis  ein,  im  letztem  bildet  sich  eine  Gallen- 
blasen-Darmfistel,  gegen  welche  sich  nichts  thun  lässt. 

Behandlung.  Da  nur  die  Gallenblasen  - Bauchwandabscesse  zur 
Heilung  zu  bringen  sind,  so  besteht  die  Indication,  den  Aufbruch 
derselben  nach  aussen  möglichst  zu  begünstigen.  Wenn  sich  daher 
Anzeichen  eines  solchen  Aufbruches  einstellen,  so  muss  man  diesen 
durch  entsprechende  Lagerung  des  Kranken  und  durch  Anwendung 
erweichender  Kataplasmen  oder  Fomentationen,  wenn  nicht  sehr  leb- 
hafte Entzündungszufälle  eine  strengere  Antiphlogose  erheischen,  be- 
fördern und  den  Abscess  möglichst  frühzeitig  künstlich  zu  eröffnen 
suchen,  jedenfalls  aber  erst  nachdem  man  einer  Verwachsung  der 
Yesica  feile a mit  der  Bauchwand  sicher  sein  kann.  Die  Oeffnung 
muss  einige  Grösse  haben,  damit  allfällige  Gallensteine,  die  stets  zu 
erwarten  sind,  austreten  können.  Zur  Eröffnung  hat  man  die  Wahl 
zwischen  Schnitt  und  perforirender  Aetzung.  Ersteigern  ist  der  Vor- 
zug dann  zu  geben,  wenn  der  Abscess  sehr  tief  liegt  und  eine  schicht- 
weise Trennung  der  Bauchwand  nothwendig  ist.  Der  Eröffnungs- 
schnitt darf  aber  auch  nicht  zu  gross  sein,  damit  die  Grenzen  der 
Verwachsung  nicht  überschritten  werden.  Bisweilen  sind  einzelne 
Steine  zu  gross,  um  frei  austreten  zu  können,  dann  muss  man  die- 
selben zu  extrahiren  suchen,  was  jedoch  nicht  in  zu  gewaltsamer 
Weise  geschehen  darf,  da  man  nach  solchem  Vorgehen  tödtliche 
Peritonitis  beobachtet  hat.  Den  Abscess  -lässt  man  sich  nur  dann 
schliessen,  wenn  es  wahrscheinlich  ist,  dass  alle  Concremente  ausge- 
treten sind.  Zurückbleibende  Gallenblasenfisteln  können  nur  dann 
zur  Heilung  gebracht  werden,  wenn  der  gemeinschaftliche  Gallen- 
gang noch  wegsam  oder  der  Duclus  cyslicus  für  bleibend  geschlos- 
sen ist. 

Capitel  VI. 

Wunden  der  Gallenblase. 

Wegen  der  Kleinheit  und  verborgenen  Lage  dieses  Gebildes 
sind  Stich-,  Stichschnitt-  und  Schusswunden  selten.  Uebri- 
gens  kommen  auch  Rupturen  nach  heftigen  Contusionen  und  Com- 


1)  Van  der  Byl  und  Hnrley,  Transnet.  of  the  patholog.  soc.  of  London 
VIII.  p.  231. 
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motionen  des  Unterleibes  vor.  — Immer  sind  solche  Verletzungen 
wegen  Ergiessung  der  sehr  reizenden  Galle  in  den  Peritonealsack 
höchst  gefährlich  und  haben  meist  rasch  tödtliche  Peritonitis  zur 
Folge.  Doch  ist  einerseits  durch  Versuche  an  Thieren  von  F.  Em- 
mert,  Höring  u.  A.  x);  andererseits  durch  einzelne  constatirte  Hei- 
lungen 2)  erwiesen , dass  solche  Ergiessungen  nicht  immer  tödtlich 
verlaufen  und  dass  die  ergossene  Galle  resorbirt  werden  und  die 
Blasenwunde  verheilen  kann.  Indessen  sind  das  seltene  Ausnahmen. 
In  mehreren  Fällen  dagegen  erfolgte  der  Tod  erst  mehrere  Tage, 
seihst  Wochen  nach  der  Verletzung3),  vielleicht  desshalb,  weil  die 
ergossene  Galle  durch  gleichzeitig  gebildetes  Blutextravasat  mit  Blut 
vermengt  anfänglich  weniger  reizend  wirkte  und  erst  wiederholte  Ei'gies- 
sungen  von  Galle  eine  intensivere  Reizung  bewirkten.  — Die  Zufälle, 
aus  welchen  sich  auf  eine  Verletzung  der  Gallenblase  schliessen 
lässt,  wenn  nicht  eine  äussere,  zur  Blase  hinführende  Wunde  mit 
Gallenergiessung  nach  aussen  die  Diagnose  sicher  stellt,  sind  im 
Wesentlichen  diejenigen,  welche  bei  penetrirenden  Bauchwunden  und 
bei  Rupturen  oder  Perforationen  von  Eingeweiden  mit  Ergiessung 
reizender  Flüssigkeiten  überhaupt  sich  einstellen,  wobei  die  auf  die 
Gallenblasengegend  sich  concentrirenden  Schmerzen , eine  sich  hier 
zuerst  bildende  Fluctuation  und  die  rasch  auftreteride  Peritonitis  auf 
eine  Verletzung  der  Gallenblase  schliessen  lassen.  Dieselben  Er- 
scheinungen stellen  sich  natürlich  auch  ein  bei  Zusammenhangstren- 
nungen des  Ductus  hepaficus , wovon  Campagnac  4)  eine  Zer- 
reissung  beobachtet  hat.  — Ist  eine  Wunde  vorhanden,  aus  welcher 
sich  Galle  ergiesst,  so  hat  man  diese  offen  zu  lassen  und  den  Aus- 
fluss durch  eine  passende  Lage  des  Verletzten,  nöthigenfalls  durch 
Ei  Weiterung  der  äussern  Whnde  zu  begünstigen.  Ist  kein  solcher  Aus- 
fluss vorhanden,  gleichwohl  aber  eine  Zusammenhangstrennung  der  Blase 
wahrscheinlich , so  muss  man  sich  auf  eine  streng  antiphlogistische 
Behandlung  beschränken,  Brechanfälle  beschwichtigen,  Stuhlver- 
stopfung durch  Klystire  beseitigen  u.  s.  w.  Bei  einer  Stichwunde 
der  Gallenblase,  wo  am  dritten  Tage  der  Bauch  fluctuirte,  machte 
Sabatier  n)  die  Punktion  und  entleerte  eine  grünliche,  ins  Schwärz- 
liche fallende  geruchlose  F lüssigkeit,  allein  wenige  Stunden  nachher 
starb  der  Operirte. 


1)  s.  2.  Aufl.  in.  S.  242.  _ 2)  Das.  _ 3)  Das.  - 4)  Journ.  hebdom.  II. 
1829.  - 5)  Lehrb.  I.  S.  34. 


Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  III. 
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Capitel  VII. 

Wassersucht  der  Gallenblase.  Hydrops  vesicae  felleae  x). 

Entstehung.  Wenn  der  Ductus  cysticus  der  Gallenblase  durch 
irgend  welche  Zustände  bleibend  verschlossen  ist,  so  bildet  sich  mit- 
unter bei  fortdauernder  und  vermehrter  Secretion  von  Seiten  der 
Gallenblasenschleimhaut  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  flüssige 
Ansammlung  in  der  Gallenblase,  die  unter  Umständen  zu  einer  chi- 
rurgischen Behandlung  Anlass  geben  kann.  Die  Verschliessung  des 
Ganges  kann  bedingt  sein  durch  Geschwülste  der  Leber,  des  Pan- 
kreas, Magens,  Duodenums  u.  s.  w. , durch  pseudomembranöse  Bil- 
dungen auf  der  Innenfläche  des  Ausführungsganges  selbst  und  durch 
Narben,  welche  von  geschwürigen  Processen  des  Ganges  oder  Zwölf- 
fingerdarms zurückgeblieben  sind.  Die  Verschliessung  für  sich  ver- 
anlasst jedoch  noch  keineswegs  eine  bedeutendere  Ansammlung,  denn 
es  kann  nach  derselben  auch  gerade  das  Entgegengesetzte , eine 
Schrumpfung  und  Verödung  der  Blase,  eintreten,  sondern  es  muss 
auch  die  secretorisehe  Thätigkeit  der  innern  Blasenfläche  gesteigert 
und  verändert  sein , wie  sich  aus  der  Beschaffenheit  des  Inhalts  sol- 
cher Cysten  ergibt , der  bald  auf  eine  entzündliche  Reizung  der 
Innenfläche,  bald  auf  einen  mehr  hydropischen  Vorgang  hin  weist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Da  schon  die  pathogenetischen 
Verhältnisse  dieser  Ansammlung  auch  verschiedenartige  K ran klieits Vor- 
gänge der  Gallenwege  und  der  benachbarten  Organe  voraussetzen, 
so  ist  es  erklärlich,  dass  der  abnormen  Ausdehnung  der  Gallenblase 
fast  immer  schon  längere  Zeit  leichtere  oder  schwerere  Erkrankungs- 
zustände der  genannten  Organe  vorhergegangen  sind,  als  deren  wei- 
tere Folge  nun  eben  jene  Vergrösserung  auftritt.  Diese  Ausdehnung 
der  Blase  kommt  mitunter  in  solchem  Grade  vor,  dass  die  letztere 
eine  den  grössten  Theil  der  Bauchhöhle  einnehmende  Cyste  bildet, 
die  schon  bis  zum  Becken  herabreichte.  Als  Inhalt  findet  man  bald 
eine  dünne  purulente  (Pep per),  mehr  oder  weniger  gelblich  oder 
grünlich  gefärbte  Flüssigkeit,  bald  ein  schleimig -seröses,  gleichfalls 
mehr  oder  weniger  gallig  gefärbtes  Fluidum.  In  dem  Falle  von 
Pep  per  betrug  die  Menge  der  angesammelten  Flüssigkeit  64  Unzen 
und  der  Tumor  ragte  fast  bis  zur  Crista  itei  herab.  Die  Sackwan- 
dungen sind  meistens  stellenweise  verdickt  und  verdünnt,  mit  be- 
nachbai'ten  Organen  oder  mit  der  Bauchwand  adhärirend,  oder  auch 
frei  ohne  alle  Adhärenzen.  Die  Zufalle,  welche  diesen  Hydrops  be- 


1)  Zur  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  509.  W.  Popper,  American  Joum.  1857.  Jan. 
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gleiten,  beziehen  sich  meistens  nicht  sowohl  auf  diesen,  als  vielmehr 
auf  die  bedingenden  pathologischen  Zustände  und  bieten  daher  eine 
grosse  Mannigfaltigkeit  dar.  Auch  hängt  von  jenen  Zuständen  in 
der  Regel  die  Gefährlichkeit  der  Krankheit  ab,  indem  mit  dem  Hy- 
drops vesicae  felleae  eigentlich  nur  die  Gefahr  einer  Entleerung  des- 
selben in  die  Bauchhöhle  durch  Berstung  oder  ulcerativ- gangränöse 
Perforation  des  Sackes  verbunden  ist,  was  zu  einer  tödtlichen  Peri- 
tonitis führen*  kann.  Bildet  sich  die  Perforation  an  einer  mit  der 
Bauchwand  oder  dem  Darm  verwachsenen  Stelle,  so  entsteht  eine 
Gallenblasen -Bauchwand-  oder  Gallenblasen-Darmfistel. 

Diagnose.  Sie  gründet  sich  auf  die  Gegenwart  einer  fluctui- 
reuden  Geschwulst  in  der  Gallenblasengegend.  Diese  Geschwulst  ist 
anfänglich  klein,  bimförmig,  umschrieben  und  beweglich.  Von  einem 
Leberabscess  unterscheidet  sich  dieser  Zustand  hauptsächlich  durch 
die  bestimmte  Lage  der  Geschwulst,  durch  die  scharfe  Begrenzung 
derselben  und  dadurch,  dass  sie  gleich  anfangs  und  überall  fluctuirt. 
Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  Leberliydatiden , indessen 
nehmen  diese  nur  zufällig  die  Lage  der  Gallenblase  ein,  und  ist  die 
Geschwulst  nicht  so  circumscript  und  bimförmig.  An  eine  Ovarien- 
wassersucht könnte  nur  bei  einer  sehr  grossen,  bis  ins  Becken  her- 
abreichenden Geschwulst  gedacht  werden.  Indessen  wird  sich  leicht 
constatiren  lassen,'  dass  die  Geschwulst  von  oben  herab  und  nieht 
von  unten  herauf  sich  entwickelt  hat.  Ausdehnungen  anderer  Par- 
tliien  der  Gallenwege  kommen  fast  nie  in  dem  Grade  wie  diejenige 
der  Gallenblase  vor,  doch  ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  Todd 
mitgetheilter  Fall  zu  beachten,  wo  sich  bei  einem  14jährigen  Mäd- 
chen eine  fluctuirende  Geschwulst  in  der  rechten  epigastrischen  und 
hypochondrischen  Gegend  bis  unter  den  Nabel  verfolgen  liess. 
Man  hielt  dieselbe  für  eine  Gallenblascngeschwulst , punktirte  und 
entleerte  mehr  als  zwei  Quart  grüner  klebriger  Galle.  Bei  der  Sec- 
tion  fand  sich  aber  die  Gallenblase  leer  und  zusammengezogen,  da- 
gegen der  Leber-  und  gemeinschaftliche  Gang  so  ausgedehnt,  dass 
sie  einen  back  bildeten,  der  von  der  Porta  hepatis  nach  dem  Os 
sacrum  sich  hinerstreckte. 

Behandlung.  Sie  kann  nur  in  einer  Punktion  der  Geschwulst 
bestehen,  wenn  dieselbe  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  hat,  so  dass 
Gefahr  einer  Berstung  droht.  Um  bei  nicht  bestehender  Ver- 
wachsung des  Sackes  mit  der  Bauchwand  jede  Ergiessung  in  die 
Bauchhöhle  zu  verhüten,  dürfte  das  erstemal  jener  nicht  ganz  ent- 
leert werden  und  müsste  die  Canüle  einige  Zeit  verbleiben. 

7* 
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D.  Mil  z. 

Anatomisches.  Die  Milz,  im  linken  Hypochondrium  liegend,  berührt  nach 
oben  das  Zwerchfell,  nach  unten  die  linke  Krümmung  des  Colon,  nach  innen  den 
Magengrund  und  das  Pankreas,  nach  aussen  den  Rippentheil  des  Zwerchfells.  Die 
das  Organ  haltenden  Peritonealfalten  sind  das  Lig.  phrenico-  und  gaslro-lienale.  Un- 
ter dem  Peritonealüberzug  findet  sich  als  Tunica  proprio,  eine  zwar  dünne  aber 
dichte  Bindegewebshülle.  Das  Gewicht  der  Milz  beträgt  14—18  Loth. 

• 

Capitel  I. 

Milzabscesse. 

Nur  höchst  selten  kommen  Milzabscesse  in  der  Art  vor,  dass 
sie  eine  chirurgische  Behandlung  zulassen.  Meistens  sind  dieselben 
metastatischer  N atur  und  aus  hämorrhagischen  Infarcten  hervorge- 
gangen, welche  mit  Infectionskrankheiten  im  Zusammenhang  stellen, 
die  zu  einem  tödtlichen  Ende  führen , so  dass  der  Milzabscess  nur 
als  anatomischer  Befund  mteressirt.  Indessen  hat  man  hin  und  wie- 
der freie  sowie  abgekapselte  grössere  Abscesse  in  der  Milz  gefun- 
den,  ja  es  kam  vot1,  dass  am  Platz  edes  Organes  sich  ein  grosser 
Eitersack  fand.  Die  Entwicklung  solcher  Abscesse  geschieht  mei- 
stens in  schleichender  Wbise  und,  wenn  der  Kranke  lange  genug 
lebte,  kann  es  auch  zu  einem  Aufbruche  derselben  in  den  Bauch- 
tellsack,  in  den  Magen,  in  das  Colon  transversum , oder  durch  Per- 
foration der  Bauchwand  nach  aussen  kommen.  Mehrmals  hat  mau 
einen  Aufbruch  durch  den  Nabel  beobachtet.  — Die  Diagnose 
solcher  Abscesse , so  lange  sie  noch  nicht  aufgebrochen  sind , ist 
während  des  Lebens  kaum  mit  einiger  Sicherheit  zu  stellen.  Bei 
nach  aussen  aufgebrochenen  Abscessen  kann  die  Beschaffenheit  des 
Eiters  aufklären,  welcher  häufig  blutig  ist  und  Budimente  des  Milz- 
parenchyms als  Beste  von  Milzbalken,  Malpighische  Körperchen, 
Parenchymzellen  u.  s.  w.  enthält.  — Die  chirurgische  Behandlung 
kann  nur  darin  bestehen,  dass  man  ähnlich  wie  bei  den  Leberabs- 
cessen  in  den  seltenen  Fällen,  wo  der  Abscess  Verbindungen  mit 
der  Bauchwand  eingegangen  und  Tendenz  zum  Aufbruche  nach 
aussen  hat,  diesen  durch  die  bereits  angeführten  Mittel  begünstigt 
und  bei  deutlich  erkennbarer  Concentration  des  Eiterheerdes  die 
künstliche  Eröffnung  versucht,  was  bereits  mehrmals  mit  Erfolg  ge- 
schehen ist  *). 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  195. 
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Gapitel  II. 

Verletzungen  der  Milz. 

Entstellung.  Die  Verletzungen  der  Milz  können  wie  diejenigen 
der  Leber  in  Coramotionen  und  Contusionen,  in  Wunden  dufch  von 
aussen  eingedrungene  Körper  und  in  Rupturen  bestehen.  Milzwun- 
den werden  der  Kleinheit  und  verborgenen  Lage  des  Organes  wegen 
viel  seltener  beobachtet  als  Leberwunden,  übrigens  sind  schon  alle 
Arten  von  Verwundungen  gesehen  worden.  Larrey  r)  hat  in  sei- 
ner vieljährigen  Kriegspraxis  nur  drei  Fälle  von  Milzwunden  durch 
blanke  Waffen  beobachtet  und  meint,  dass  solche  Verletzungen  haupt- 
sächlich bei  Personen  Vorkommen,  welche  mit  der  linken  Hand  fech- 
ten. Rupturen  gehören  zu  den  allerhäufigsten  Verletzungszuständen 
der  Milz.  Kein  anderes  Bauchorgan  ist  denselben  in  höherem  Maasse 
ausgesetzt,  und  solche  Zerreissungen  kommen  nicht  blos  bei  hefti- 
gen Contusionen  und  Compressionen  der  Milzgegend,  sondern  auch 
bei  Erschütterungen  des  ganzen  Körpers  vor,  zumal  wenn  das  Or- 
gan im  Zustande  hyperämischer  Schwellung  sich  befindet  und  ver- 
grössert  ist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Connnotionön  und  Contusionen 
können  zu  hyperämisch  - entzündlicher  Erweichung,  zu  Hypertro- 
phie und  Vereiterung  der  Milz  führen.  Bei  den  Wunden  kommt 
hauptsächlich  die  Blutung  in  Betracht.  Bei  grösseren  Wunden  ist 
diese  häufig  rasch  tödtlich  oder  der  Tod  tritt  erst  später  durch  ent- 
zündliche Erweichung  und  Peritonitis  ein.  Indessen  kennt  man  auch 
Ausnahmsfalle,  wo  solche  Wunden  heilten,  ja  es  ist  sogar  vorge- 
kommen , dass  eine  in  die  Milz  gedrungene  Spitzkugel  vier  Jahre 
später  in  derselben  abgekapselt  gefunden  wurde  2).  Auch  ist  nicht 
unei wähnt  zu  lassen,  dass  bei  Milzvorfällen  der  vorgefallene  Theil 
öfters  ohne  tödtliche  Folgen  abgetragen  wurde.  Rupturen  der  Milz, 
wenn  sie  ergiebig  sind  und  zugleich  das  Involucrum  zerrissen  ist, 
so  dass  das  Blut  frei  in  die  Bauchhöhle  sich  ergiessen  kann,  werden 
gleichfalls  meist  bald  tödtlich  durch  die  Grosse  des  Blutverlustes. 
Doch  scheint  die  Möglichkeit  der  Heilung  kleinerer  Rupturen  nach 
einzelnen  Beobachtungen  an  Menschen  sowohl  als  auch  nach  Versuchen 
an  Thieren  nicht  bezweifelt  werden  zu  können 3).  Selbst  bei  grösseren 
Rupturen  hat  man  in  seltenen  Fällen  den  Tod  erst  nach  mehreren 
Tagen  eintreten  gesehen. 


1)  Chirurg.  Klin.  II.  S.  64. 

3)  8.  2.  Aufl.  III.  g.  246. 


2)  Longmore,  bei  Holmes  1.  c.  p.  17.  
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Diagnose.  Auf  die  Gegenwart  einer  Milzruptur  lässt  sich  Schlüs- 
sen, wenn  nach  einer  vorausgegangenen  Commotion  oder  Contusion 
der  Milzgegend  sofort  heftige  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium 
eintreten , die  Zufälle  von  Verblutung  sich  einstellen  und  dabei  die 
linke  obere  Bauchgegend  aufschwillt  und  einen  dumpfen  Percussions- 
schall gibt.  Bei  penetrirenden  Bauchwunden  berücksichtigt  man 
Lage , Richtung  und  Tiefe  der  Wunde , Menge  des  ausströmenden 
dunklen  Blutes  und  die  oben  angegebenen  Zeichen  der  Ruptur. 
Auch  ist  bei  grösseren  Wunden  zuweilen  durch  den  eingeführten 
Finger  die  Milz  und  ihre  Verwundungsstelle  gefühlt  worden.  ' 

Behandlung.  Absehend  von  einem  Milzvorfall  kann  sich  die 
Behandlung  nur  auf  Stillung  der  Blutung  beschränken,  worüber  ich 
auf  die  Leberwunden  verweise. 

Gapitel  III. 

Vorfall  der  Milz  *). 

. / • 

Nach  penetrirenden  Bauchwunden  der  linken  hypochondrischen 
Gegend  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Milz  entweder  grösstentheils, 
selbst  ganz,  oder  nur  partiell  vorfällt  und  dabei  entweder  unver- 
sehrt oder  zugleich  mehr  oder  weniger  verletzt-,  der  Vorfall  daher 
mit  Blutung  verbunden  ist.  Diese  Vorfälle  sind  indessen  selten. 
Dass  der  Vorfall  der  Milz  angehört,  ergibt  sich  theils  aus  der  Lage 
desselben  entsprechend  der  Milzgegend,  theils  aus  der  bläulichen 
Farbe  und  compacten  Beschaffenheit  der  prolabirten  Masse.  Der 
Lage  nach  könnte  der  Milzvorfall  nur  mit  einem  Lungenvorfall  ver- 
wechselt werden,  wogegen  jedoch  die  Lufthaltigkeit  des  letztem 
schützt.  In  mehreren  Fällen  kamen  die  Milzvorfälle  erst  in  Be- 
handlung, nachdem  sie  eingeklemmt,  mehr  oder  weniger  angeschwol- 
len und  entzündet,  zum  Theil  auch  schon  dem  brandigen  Verfalle 
nahe  waren,  so  dass  man  sie  abbinden  oder  abschneiden  musste. 
Dessenungeachtet  verliefen  solche  Fälle  gut  und  lieferten  den  Be- 
weiss,  dass  ein  Verlust  der  Milz  ertragen  werden  kann.  In  Ber- 
the ts  Fall,  wo  ein  Milzvorfall  unterbunden  und  abgeschnitten  wurde, 
lebte  der  Verletzte  noch  über  13  Jahre  und  starb  an  einer  Pneu- 
monie. Bei  der  Section  fand  sich  nur  noch  ein  haselnussgrosser 
mit  den  Magen  Wandungen  verwachsener  Milzrest.  In  Schulze ’s 


1)  2.  Aufl.  III.  S.  219.  — Adelmann,  Deutsche  Klin.  1856.  17.  18.  Fall  von 
J.  Schulz.  — Simon,  Die  Exstirpat.  der  Milz  am  Menschen.  Giessen,  1857.  Zu- 
sammenstellung älterer  und  neuerer  Fälle. 
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Fall  wurde  die  ganze  prolabirte  Milz  abgebunden  und  abgeschnitten 
und  vier  Wochen  nachher  wurde  die  Operirte  geheilt  entlassen 
u.  s.  w.  — Bei  der  Behandlung  solcher  Vorfälle  hat  man  nach  den 
Umständen  zu  verfahren.  Ist  der  Vorfall  frisch  und  unverletzt,  so 
wird  man  ihn  zurückbringen ; nötigenfalls  mit  Erweiterung  der 
Bauchwunde.  Ist  der  Prolapsus  aber  verwundet,  so  dass  er  blutet, 
oder  durch  Einklemmung  bereits  in  höherem  Grade  entzündet , der 
Vereiterung  oder  Verbrandung  nahe,  so  hat  man  ihn  zu  unterbinden, 
und  abzutragen,  oder  man  überlässt  der  Natur  die  Abstossung. 

Capitel  IV. 

Wandernde  Milz  x). 

Zuweilen  kommen  spontane  Ortsveränderungen'  der  Milz  in  der 
Art  vor,  dass  dieselbe  sich  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Bauchhöhle 
herabgesenkt  hat.  Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich  solche 
Dislocationen,  welche  man  als  wandernde  Milz  zu  bezeichnen  pflegt 
bei  weiblichen  Individuen.  Die  Veranlassung  scheint  in  den  meisten 
Fällen  eine  Vergrösserung  der  Milz  zu  sein,  gewöhnlich  durch  Wech- 
selfieber bedingt,  während  als  disponirendes  Moment  eine  angeborene 
oder  namentlich  durch  Schwangerschaft  erworbene  Lockerheit  der 
Milzbänder  wirken  mag.  In  einzelnen  Fällen  scheint  eine  körper- 
liche Anstrengung,  z.  B.  Laufen 1  2),  den  ersten  Anlass  zur  Senkung 
gegeben  zu  haben.  Höchst  selten  ist  die  Dislocation  normal  grosser 
Milzen,  welche  angeboren  Vorkommen  kann.  — Diese  Senkung  kann 
in  dem  Grade  bestehen,  dass  die  Milz  bis  tief  in  die  linke  Darm- 
beingegend herabgetreten  ist.  Sie  hängt  an  einem  Strange,  welcher 
durch  die  Ligamente  und  durch  die  Milzgefässe,  zuweilen  aueh  noch 
durch  das  Pankreas  gebildet  wird.  Der  Hilus  sieht  nach  oben. 
Meistens  dreht  sich  die  Milz  beim  'Herabsinken  mehrmals  um  ihre 
horizontale  Achse , wodurch  die  Gefässe  zusammengedreht  und  so 
unwegsam  gemacht  werden  können , dass  eine  vollständige  Blutstau- 
ung im  Parenchym,  ein  hämorrhagischer  Infarct,  entsteht  mit  fol- 
gender Verschrumpfung  oder  Pigment-  und  Fettmetamorphose  des 
Organes  (K  o k itansky).  Es  scheint  selbst  möglich  zu  sein,  dass 
eine  vollständige  Ablösung  der  Milz  stattfindet,  so  dass  dieselbe  frei 
m der  Bauchhöhle  sich  befindet.  In  andern  Fällen  hat  man  pseu- 

1)  Dietl,  Wien.  med.  Wochcnschr.  1856.  23.  — Helm  und  Klob,  Wien. 
Wochenbl.  1856.  37.  — Rokitansky,  Wien.  Zeitsohr.  N.  F.  III.  1860.  3.  — Lange, 

Memorab.  VI.'  1861.  4.  u.  s.  w.  — 2)  Fall  von  Ullmann,  Ungar.  Zeitschr.  VII. 
1856.  35. 
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domembranöse  Verwachsungen  der  Milz  gefunden.  Einen  tödtlichen 
Ausgang  beobachteten  Helm  und  Ivlob  durch  Erweichung  und 
Verbindung  des  Magenblindsackes  in  Folge  gestörter  Blutcircula- 
tion  mit  gleichzeitiger  Compression  des  Duodenum  durch  das  herab- 
gezogene Pankreas.  Sehr  verschieden  können  die  Zufälle  während 
des  Lebens  sein.  Sie  beziehen  sich  im  Allgemeinen  theils  auf  den 
Zug,  welchen  die  hängende  Milz  auf  den  Magen  ausübt,  theils  auf 
den  Diuck,  welcher  durch  das  dislocirte  und  meist  vergrösserte  Or- 
gan aut  verschiedene  Bauch-  und  Beckenorgane  ausgeübt  wird. 
Oefters  fühlen  die  Kranken  die  Locomotionen,  welche  das  Organ 
bei  verschiedenen  Körperstellungen  macht,  und  bei  der  Untersuchung 
constatirt  man  einerseits  eine  Leere  in  der  linken  hypochondrischen 
Gegend,  andererseits  einen  beweglichen  Tumor  in  der  unteren  linken 
Bauchseite,  der  bei  wechselnden  Körperstellungen  seine  Lage  ver- 
ändert, den  Fall  einer  Verwachsung  ausgenommen.  — Eine  chirur- 
gische Behandlung  kann  dieser  abnorme  Zustand  insofern  zulassen, 
als  bei  möglicher  Reduction  der  Milz  in  ihre  normale  Lage  durch 
eine  zweckmässig  angelegte  Bauchbinde  jene  in  letzterer  erhalten, 
dadurch  einer  weiteren  Senkung  und  Drehimg  vorgebeugt,  sowie 
dem  Eintritt  der  unangenehmen  Zug-  und  Drucksymptome  begegnet 
werden  kann.  Bezüglich  der  Exstirpation  wandernder  Milzen  ver- 
weise ich  auf  das  folgende  Capitel. 

Capitel  V. 

Exstirpation  der  Milz.  Splenotomie  *). 

Indicationen.  Bereits  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Lehr- 
buchs 'habe  ich  die  Milzexstirpation,  absehend  von  bei  penetrirenden 
Bauchwunden  vorgefallenen  Milzen,  trotz  mancher  gelungener  Ver- 
suche an  Thieren  als  eine  aus  mehreren  Gründen  verwerfliche  Ope- 
ration bezeichnet  und  hiebei  auf  die  unglücklich  abgelaufenen  Ope- 
l-ationsfälle  von  Quittenbaum  und  Küchler  verwiesen  und  diese 
Ansicht  habe  ich  heute  noch  bezüglich  der  pathologischen  Zustände, 
wegen  welcher  jene  Operationen  gemacht  wurden.  Es  kann  näm- 
lich die  Splenotomie  in  Frage  kommen:  1)  bei  vor  ge  fallen  er 
Milz,  2)  bei  Milztumoren,  wobei  das  Organ  seine  normale  Stel- 
lung und  Verbindung  hat,  und  3)  bei  wandernden  oder  dislocirten 
Milzen.  — Was  die  ganz  oder  theilweise  vorgefallene  Milz 


1)  Erste  Aufl.  dies.  Lelirb.  UL  S.  247.  Zweite  Aufl.  III.  S.  246.  — Adelmann, 
1,  c.  — Simon,  1.  c. 
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betrifft,  so  hat  die  Erfahrung  bewiesen,  dass  dieses  Organ  nicht  blos 
in  kleineren,  sondern  auch  in  grösseren  Parthien,  ja  selbst  in  seiner 
Totalität  entfernbar  ist  mit  Erhaltung  des  Lebens  und  wie  es  scheint 
auch  mit  nicht  erheblich  gestörter  Gesundheit,  so  dass  in  solchen 
Fällen,  wenn  aus  den  früher  angeführten  Gründen  die  Reposition 
des  prolabirten  Organes  nicht  möglich  oder  rathsam  wäre , die  Ent- 
fernung desselben  theilweise  oder  ganz  indicirt  ist.  Die  Beantwor- 
tung der  Frage,  welche  auch  in  Anregung  gebracht  worden  ist,  ob 
bei  verwundeter  aber  nicht  prolabirter  Milz  zur  Stillung  der  Blu- 
tung die  letztere  herausgenommen  und  entfernt  werden  soll,  setzt  so 
viele  Bedingungen  voraus , deren  Zusammentreffen  unwahrscheinlich 
ist,  dass  wir  lieber  davon  Umgang  nehmen.  — Die  Exstirpation 
von  Milztumoren,  ohne  dass  die  Milz  dislocirt  gewesen  wäre, 
hat  bis  jetzt  noch  keine  sichere  günstige  Erfahrung  für  sich,  indem 
die  von  Fioravanti  erzählte  Exstirpation  einer  sehr  grossen  Milz 
durch  Zaccarelli  wenig  glaubwürdig  ist,  und  die  beiden  oben  an- 
geführten Fälle  rasch  tödtlich  abgelaufen  sind,  woraus  sich  jeden- 
falls die  Lebensgefährlichkeit  dieser  Operation  ergibt,  deren  Vor- 
nahme nur  dann  gerechtfertigt  erscheinen  könnte,  wenn  es  sich  um 
Beseitigung  eines  sicher  erkannten  lebensgefährlichem  Krankheitszu- 
standes handeln  würde  mit  wahrscheinlicher  Aussicht  auf  Erfolg. 
Da  nun  diese  Situation  bei  Milztumoren  wohl  niemals  Vorkommen 
wird,  so  ergibt  sich  von  selbst  die  Hinfälligkeit  einer  solchen  Indi- 
cation.  — Wandernde  Milzen  sind  bis  jetzt  noch  nicht  operativ 
behandelt  worden.  Man  hat  die  Exstirpation  aber  empfohlen  J). 
Vir  vollen  nun  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  bei  solchen  beweg- 
lichen Milzen,  zumal  wenn  dieselben  im  Zustande  der  Schrumpfung 
sich  befinden,  günstige  Bedingungen  für  eine  Exstirpation  vorhanden 
sind,  allein  wohl  selten  wird  der  durch  die  bewegliche  Milz  bedingte 
Krankheitszustand  der  Art  sein,  dass  desshalb  die  Vornahme  einer 
so  gefährlichen  Operation,  wie  sie  immerhin  die  Laparotomie  ist, 
gerechtfertigt  sein  könnte. 

Technik.  Wir  theilen  kurz  das  Verfahren  mit,  welches  Küchler 
emgeschlagen  hat  nach  den  Vorschriften  von  S c h ul z e.  Chloroform- 
narkose, Einschnitt  4"  lang  am  äussern  Rande  des  linken  geraden 
Bauchmuskels  und  1"  unterhalb  der  Rippenknorpel,  Hervordrängung 
der  Milz,  Unterbindung  von  sieben  Gefässen  mit  Schonung  der  Ner- 
vengeflechte, Durchschneidung  der  doppelt  unterbundenen  Gefasse, 
Irennung  des  Lig.  phrenico-lienale  und  gastro-lienale  dicht  an  der 


1)  Adelinann,  1. 


c.  Küchenmoister,  Wien.  mcd.  Wochcnschr.  1856.  27. 
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Milz.  Schluss  der  Wunde  durch  vier  Knopfnähte,  welche  das  Bauch- 
fell mitfassten.  Der  Tod  erfolgte  zwei  Stunden  nach  der  Operation, 
wie  es  scheint  durch  Blutung  aus  einem  nicht  unterbundenen  Zweige 
der  Art.  tiennlis , denn  es  fanden  sich  l1,/*  Pfund  Blut  in  der  Bauch- 
höhle. 

E.  Nieren  und  Harnleiter. 

Anatomisches.  Die  Nieren  finden  sich  vor  den  beiden  untersten  Kippen 
und  dem  M.  quadratus  lumborum  hinter  dem  Colon  ascendens  und  descendens.  Die 
rechte  Niere  liegt  wegen  der  Leber  etwas  tiefer  als  die  linke  und  hinter  dem  Duo- 
denum , während  die  linke  die  Milz  und  den  Schwanz  des  Pankreas  vor  sich  hat. 
Es  beträgt  die  Länge  einer  Niere  4—4 '/•/',  die  Breite  2 — 3"  und  das  Gewicht  4—6' 
Unzen.  — Der  Harnleiter  ( Ureter ) geht  als  unmittelbare  Fortsetzung  des  Nieren- 
beckens in  Gestalt  einer  10  — 12"  langen  und  2'"  weiten  häutigen  Röhre  hinter  den 
innern  Samengefässen  vor  dem  M.  psoa8  und  der  Art.  iliaca  communis,  diese  Theile 
kreuzend  und  mit  dem  Harnleiter  der  andern  Seite  convergirend,  zum  kleinen  Becken 
herab,  wo  er  zwischen  Mastdarm  und  Psoasmuskeln  unter  der  Plica  Douglasii  zum 
Blasengrunde  sich  wendet  und  die  Blase  in  schräger  Richtung  durchsetzt. 

Capitel  I. 

Nierenabscesse  1). 

Entstehung.  Diese  Abscesse  gehören  zu  den  selteneren  Arten 
der  Bauchabscesse  und  besonders  selten  bahnt  sich  der  Eiter  einen 
Weg  nach  aussen,  so  dass  der  Abscess  Gegenstand  einer  chirurgi- 
schen Behandlung  wird.  Die  vorausgegangene  Entzündung  kann  ur- 
sprünglich in  dem  Nierenparenchym  (interstitielle  Nephritis),  in  dem 
Nierenbecken  (Pyelitis)  oder  in  der  bindegewebigen  Umhüllung  der 
Niere  ( Perinephritis ) Sitz  gehabt  haben.  Die  parenchymatöse  Nephritis 
scheint  meistens  metastatischer  Natur  und  Folge  von  Blutintectionen 
durch  septische  Stoffe  zu  sein,  bedarf  in  pathogenetischer  Hinsicht 
aber  noch  weiterer  Aufklärung  2).  Der  suppurativen  Pyelitis  liegen 
am  häufigsten  Steinbildung  in  den  Nierenkelchen  und  im  Nierenbecken 
zu  Grunde  ( Pyelitis  calculosa).  Die  Perinephritis  wird  nach  verschie- 
denen Veranlassungen,  namentlich  auch  nach  Commotionen,  Contu- 
sionen  und  Verwundungen  der  Nierengegend  mit  urinöser  Infiltration 
beobachtet.  Oefters  sind  die  Veranlassungen  auch  unbekannt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Verlaut  der  Nierenabscesse  ist 
je  nach  der  Entstehungsweise  und  nach  dem  ursprünglichen  Sitze  der 


1)  2.  Aufl.  III.  S.  195.  — Schiappa-Pietra,  Gazz.  Lomb.  1852.  37.  — Catfe, 

Gaz.  des  H6p.  1855.  20.  — 2)  Virchow,  Arch.  XX.  1860.  S.  217.  Aus  d.  Nachlasse 
Beckmann’».  Üeb.  hämorrh.  Infarcte. 
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Entzündung  bald  ein  sehr  acuter,  welcher  mit  Schüttelfrösten  beginnt 
und  von  starkem  Fieber  mit  hohen  Temperaturen  sowie  von  heftigen 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  begleitet  ist,  bald  aber  auch  ein 
chronischer  schleichender.  Bei  der  Vereiterung  der  Nierensubstanz 
findet  man  anfänglich  fast  immer  mehrere,  selbst  viele  kleine  Eiter- 
heerde, welche  in  der  Corticalsubstanz  eine  mehr  rundliche,  in  der 
Pyramidensubstanz  eine  mehr  längliche  Form  haben,  nach  und  nach 
confluiren  und  so  einen  grösseren  Abscess  darstellen,  der  bald  nur 
einen  Theil  der  Nierensubstanz,  bald  aber  auch  die  ganze  Niere  ein- 
nimmt, so  dass  schliesslich  am  Platze  derselben  ein  grosser  Eitersack 
gefunden  wird.  Bei  der  suppurativen  Pyelitis  kann  es  durch  Obtu- 
ration  des  Ureters  zu  einer  bedeutenden  Ansammlung  von  Eiter, 
Schleim  und  Harn  in  dessen  Behältern  kommen,  so  dass  diese  zu 
einer  grossen  ungleichförmigen  Geschwulst,  wobei  die  Nierensubstanz 
schwindet,  ausgedehnt  werden.  Bei  suppurativer  Perinephritis  hat 
der  Abscess  den  Character  eines  retroperitonealen  Abscesses.  Paren- 
chymatöse Nierenabscesse  werden  zuweilen  eingekapselt  und  können 
als  solche  sehr  lange  bestehen.  Der  Aufbruch  der  Nierenabscesse 
kann  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  geschehen,  je  nach  den 
bestehenden  Verwachsungen.  Man  hat  solche  Aufbrüche  beobachtet : 
1)  Durch  das  Nierenbecken  und  den  Ureter  in  die  Harnwege,  so 
dass  der  Eiter  im  Harn  erscheint  und  nach  aussen  entleert  wird.  2) 
ln  einen  Theil  des  Danncanals  und  zwar  am  häufigsten  in  das  Colon 
ascendens  oder  desceudens , zuweilen  auch  in  das  Duodenum , selten 
in  einen  andern  Theil  des  Dünndarms.  3)  In  den  Magen,  wobei 
urinöser  Eiter  und  Plarnconcremente  ausgebrochen  werden.  4)  In 
den  Peritoneälsack  mit  folgender  diffuser  Peritonitis.  5)  Durch  das 
Zwerchfell  in  die  Brusthöhle  oder  in  .die  Lunge,  wobei  der  Inhalt 
des  Abscesses  ausgehustet  wird.  6)  Durch  die  Bauchwandungen  nach 
aussen  an  der  Lendengegend  oder  in  Folge  von  Eitersenkung  an  einer 
von  der  Nierengegend  entfernten  Stelle,  wie  schon  bei  den  Retro- 
peritonealabscessen  angegeben  wurde.  Besonders  führen  perinephri- 
tisclie  Abcesse  öfters  zu  einem  Aufbruche  nach  aussen  und  vermitteln 
diesen  urinöse  Infiltrationen  des  intermuskulären  Bindegewebes.  Nie- 
renabscesse, welche  nach  innern  Organen  aufbrechen,  heilen  in  der 
Regel  nicht,  sondern  begründen  unheilbare  fistulöse  Zustände  und  der 
Kranke  geht  hectisch  zu  Grunde.  Dasselbe  ist  auch  gewöhnlich  der 
Fall  bei  renalen  Senkiuigsabscessen.  Die  günstigste  Prognose  lassen 
die  direct  nach  aussen  auf  brechenden  perinephritischen  Abscesse  zu. 
Doch  bleiben  auch  hier  zuweilen  Fisteln  zurück,  welche  die  Kräfte 
der  Kranken  früher  oder  später  consumiren. 
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Behandlung.  Die  Casuistik  weist  mehrere  Fälle  auf,  in  welchen 
Nierenabscesse,  welche  in  der  Nierengegend  fühlbare  Geschwülste 
bildeten,  mit  Erfolg  geöffnet  und  geheilt  worden  sind.  Wenn  daher 
die  Localisation  von  Entzündungssymptomen  auf  die  eine  oder  andere 
Nierengegend  und  die  Erscheinung  einer  Entzündimgsgesch wulst  hier 
auf  einen  Nierenabscess  hinweisen,  welcher  Verbindungen  mit  der 
hintern  Bauchwand  eingegangen  hat,  so  ist  der  Aufbruch  des  Abscesses 
an  dieser  Stelle  möglichst  zu  begünstigen  durch  Rückenlage,  durch 
Anwendung  erweichender  Kataplasmen,  durch  Auflegen  von  Wiener- 
Aetzpaste,  um  die  Bauchwand  hier  zu  schwächen  und  dem  Druck  des 
Eiters  nachgiebiger  zu  machen.  Sind  die  Zeichen  eines  Abscesses 
noch  sicherer  geworden,  so  ist  die  künstliche  Eröffnung  desselben 
angezeigt  durch  Schnitt,  Punktion  oder  perforirende  Aetzung  je  nach 
den  Umständen,  wovon  schon  früher  bei  den  Leber-  und  Milz- 
abscessen  die  Rede  war. 


Gapitel  II. 

Verletzungen  der  Nieren. 

Entstellung.  Die  geschützte  Lage  der  Nieren  und  ihre  Kleinheit 
erklären  das  im  Ganzen  seltene  Vorkommen  von  Nierenwunden. 
Doch  sind  Stich-,  Stichschnitt-  und  Schusswunden  beobachtet,  wobei  der 
verletzende  Gegenstand  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  er  einge- 
drungen ist,  entweder  nur  die  Nieren  oder  auch  noch  andere  Bauch- 
eingeweide verletzt,  namentlich  auch  den  Bauchfellsack  geöffnet  oder 
uneröffet  gelassen  haben  kann.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  durch 
Rippensplitter  Verwundung  der  Nieren  beobachtet.  Rupturen  dei 
Nieren  sind  selten,  kommen  übrigens  nach  heftigen  Commotionen 
und  Contusionen  der  Nierengegend,  sowie  nach  Erschütterung 
des  ganzen  Körpers  zuweilen  vor. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Commotionen  und  Contusio- 
nen können  parenchymatöse  Blutungen,  Blutabgang  durch  den  Harn, 
später  Hämaturie,  auch  schleichende  Entzündung  und  Abscessbildung 
zur  Folge  haben.  Bei  den  Rupturen  kommt  in  Betracht,  ob  die- 
selben extraperitoneal  geblieben  sind  oder  ob  das  Bauchfell  mitzer- 
rissen ist,  und  ob  die  Zerreissung  nur  die  Corticalsubstanz  oder  auch 
die  Tubularsubstanz  betrifft.  Bei  unverletztem  Bauchfell  bleibt  der 
Bluterguss  extraperitoneal  und  besteht  nur  die  Gefahr  dei  Entstehung 
einer  suppurativen  Perinephritis,  welche  um  so  grösser  ist,  wenn  die 
Ruptur  Harn  führende  Parthien  der  Niere  betrifft.  Ist  das  Bauchfell 
mitzerrissen,  so  kann  rasch  tödtliche  Peritonitis  eintreten.  Bei  den 
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Nierenwunden  können  gleichfalls  die  Corticalsubstanz,  die  Röh- 
rensubstanz, die  Nierenkelche  und  das  Nierenbecken  verletzt  und  da- 
bei der  Peritonealüberzug  unverletzt  geblieben  oder  mitgetrennt  wor- 
den sein,  von  welchen  Verschiedenheiten  sowie  von  allfalligen  Com- 
plicationen  durch  Fremdkörper  oder  Verwundung  noch  anderer 
Bauchorgane  wesentlich  die  Bedeutung  der  Verletzung  abhängt.  Bei 
ausschliesslicher  Verwundung  der  Corticalsubstanz  ergiesst  sich  nur 
Blut  aus  der  äussern  Wunde.  Ist  zugleich  die  Röhrensubstanz  oder 
einer  der  Ausführungsgänge  der  Niere  verletzt,  so  findet  sich  mehr 
oder  weniger  Harn  dem  ausfliessenden  Blute  beigemengt  oder  stellt 
sich  wenigstens  später  Harnausfluss  ein  und  der  auf  natürlichem  Wege 
sich  entleerende  Harn  ist  blutig.  In  allen  Fällen  empfindet  der  Ver- 
wundete einen  die  Nierengegend  einnehmenden  Wundschmerz,  welcher 
sich  mehr  oder  weniger  über  den  Unterleib  verbreitet  und  zuweilen 
von  Schmerzen  im  gleichseitigen  Hoden  mit  krampfhafter  Anziehung 
desselben  verbunden  ist.  Nierenverwundungen,  bei  welchen  zugleich 
der  Bauchfellsack  geöffnet  worden  ist,  verlaufen  meist  rasch  tödtlich 
durch  Peritonitis.  Später  kann  ein  tödtliches  Ende  herbeigeführt  werden 
durch  profuse  Eiterung,  Pyämie,  Septicämie  u.  s.  w.  In  andern  Fällen 
bleiben  für  längere  Zeit  selbst  auch  für  immer  Nierenfisteln  zurück, 
durch  welche  mehr  oder  weniger  Harn  entleert  wird.  Uebrigens  sind 
auch  einzelne  Heilungen  constatirt  und  fand  man  zuweilen  tief  gehende 
Narben  an  den  Nieren  1).  Merkwürdig  ist  der  bisweilen  stattfindende 
Abgang  kleinerer  in  den  Nieren  zurückgebliebener  Fremdkörper  durch 
die  normalen  Harnwege. 

Diagnose.  Nur  selten  ist  die  äussere  Wunde  so  gross,  dass  man 
durch  dieselbe  die  verwundete  Niere  fühlen  und  sehen  kann  2).  Mei- 
stens ist  man  auf  die  Berücksichtigung  der  angeführten  Erscheinungen 
verwiesen,  unter  welchen  der  Ausfluss  urinöser  Flüssigkeit  aus  der 
Wunde  das  wichtigste  Zeichen  ist,  denn  Abgang  von  Blut  auf  dem 
natürlichen  Harnwege  kann  auch  bei  Commotionen  und  Contusionen 
Vorkommen. 

Behandlung.  In  vielen  Fällen  ist  man  auf  eine  rein  symptoma- 
tische Behandlung  beschränkt  gegen  die  Schmerzen,  das  quälende 
Erbrechen,  allfällig  eintretende  Harnverhaltung  durch  Blutcoagula  in 
den  Harnwegen  u.  s.  w.  Endet  der  Fall  voraussichtlich  nicht  bald 
tödtlich  und  sind  die  ersten  Depressionserscheinungen,  wie  sie  bei 
schweren  Bauchverletzungen  fast  nie  fehlen,  vorüber,  so  leitet  man 


1)  Legouest,  Gaz.  des  IIöp.  1867.  141.  — 2)  Vornon,  St.  Bartliolomow’s 

Hosp.  II.  1866.  p.  124. 
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gegen  die  zu  erwartende  Nephritis,  Perinephritis  und  Peritonitis  ein  ange- 
messenes antiphlogistisches  Verfahren  ein.  Mehr  lässt  sich  thun  bei  Nie- 
renwunden, die  mehr  oder  weniger  direct  nach  aussen  führen  und  urinö- 
ses  Blut  entleeren,  indem  hier  die  Aufgabe  besteht,  nicht  blos  der 
zu  erwartenden  reactiven  Entzündung  entgegenzuwirken,  sondern  auch 
^ für  freien  Abfluss  von  Blut  und  Harn  aus  der  Wunde  zu  sorgen,  um 
urinöse  Infiltration  der  die  verwundete  Niere  umgebenden  Gewebe  zu 
verhüten.  Man  hat  daher  dem  Verletzten  eine  entsprechende  Lage 
zu  geben,  die  Wunde  offen  zu  erhalten  und  nöthigenfalls  in  ange- 
messener Richtung  zu  dilatiren,  die  Umgebungen  gegen  die  reizende 
Wirkung  des  ausfliessenden  Harns  zu  schützen  u.  s.  w.  Bei  allfälli- 
gen Fremdkörpern  verfährt  man  nach  den  bekannten  Regeln,  auf 
die  Möglichkeit  ihres  Austrittes  durch  die  Harnwege  achtend.  Bildet 
sich  ein  fistulöser  Zustand  aus,  so  tritt  die  Fistelbehandlung  ein  u.  s.  w. 

Gapitel  III. 

Geschwülste  (1er  Nieren. 

Es  gibt  nur  wenige  Geschwulstarten  der  Nieren,  die  unter  Um- 
ständen eine  chirurgische  Behandlung  zulassen  oder  erheischen.  Es 
gehören  hieher  namentlich  die  Echinococcen  der  Nieren  und  die 
Hydronephrose.  — Echinococcen  x)  kommen  in  den  Nieren 
viel  seltener  als  in  der  Leber  vor.  Wie  die  Embryonen  der  Taenia 
Echinococcus  vom  Magen  und  Darmcanal  aus  in  die  Nieren  gelan- 
gen, ist  unbekannt.  Sie  bilden,  wie  in  der  Leber,  verschieden  grosse 
fluctuirende  cystenartige  Geschwülste,  sind  aber,  obschon  sie  mitunter 
eine  bedeutende  Grösse  erreichen,  wegen  der  tiefen  Lage  der  Niere 
nur  selten  von  aussen  her  zu  fühlen.  Bisweilen  erfolgt  ein  Durch- 
bruch der  Cysten  in  die  Nierenkelche  und  wird  ihr  Inhalt  ffann  mit 
dem  Harn  entleert,  in  welchem  man  die  characteristischen  Theile 
der  Thiere  findet.  In  andern  Fällen  findet  ein  Durchbruch  in  das 
auf-  oder  absteigende  Colon  statt  und  die  Blasen  gehen  dann  mit 
dem  Stuhlgang  ab.  In  noch  andern  Fällen  veröden  sie  oder  geben 
zur  Bildung  eines  Nierenabscesses  Anlass  u.  s.  w.  Der  Abgang  der 
Blasen  durch  die  Harnwege  kann  mit  Beschwerden  verbunden  sein 
und  die  Anwendung  des  Catheters  erheischen.  V ürden  die  Cysten 
in  der  Lendengegend  eine  deutlich  fühlbare  fluctuirende  Geschwulst 
bilden,  so  wäre  wie  bei  den  Lebercysten  zu  verfahren.  — Die  Hy- 
dronephrose  beruht  anfänglich  auf  einer  Retention  des  Harns  in 


1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  205. 
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dem  Nierenbecken  in  Folge  gehinderten  Abflusses  desselben  durch 
die  Ureteren,  sei  es,  dass  diese  durch  eigene  Krankheiten,  durch  Com- 
pression  von  aussen  her  oder  durch  Harnconcremente  unwegsam  ge- 
worden sind.  Ist  die  Ansammlung  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen, 
so  werden  durch  den  Druck  der  angesammelten  Flüssigkeit  die  Nie- 
renpapillen so  comprimirt,  dass  der  Harnabgang  aus  der  Röhrensub- 
stanz aufgehoben  wird.  Da  aber  die  Absonderung  von  Seiten  der 
Schleimhaut,  der  Nierenkelche  und  des  Nierenbeckens  fortdauert,  ja 
unter  solchen  Verhältnissen  vermehrt  zu  sein  scheint,  so  nimmt  die 
Ansammlung  in  dem  Maasse  zu,  dass  jene  Behälter  auf  Kosten  der 
Nierensubstanz  immer  mehr  und  mehr  ausgedehnt  werden,  und  bei 
den  höchsten  Graden  des  Uebels  eine  grosse  innen  mehr  oder  we- 
niger deutlich  gefächerte  Cyste  darstellen.  Natürlich  kann  ein  solcher 
Zustand  nur  einseitig  für  längere  Zeit  bestehen.  Weiterhin  kann  eine 
solche  Retentionscyste  sich  entzünden,  abscediren,  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  aufbrechen  und  tödtliche  Folgen  haben.  Es  liegt  daher 
in  diesen  verschiedenen  Ausgängen  eine  Indication  zur  künstlichen 
Eröffnung  solcher  Geschwülste,  wenn  sie  an  irgend  einer  Stelle  des 
Bauches  zugänglich  geworden  sind,  wie  das  z.  B.  in  einem  von  D a- 
v i e s 1j  mitgetheilten  b alle,  der  tödtlich  ablief,  möglich  gewesen  wäre. 
Bei  einer  65jährigen  Frau  bildete  die  Hydronephrose  eine  grosse  ela- 
stische Geschwulst,  welche  sich  vom  rechten  Darmbeinkamme  bis  zu 
den  falschen  Rippen  und  zum  Nabel  hin  ausbreitete.  Sie  war  schmerz- 
los, scharf  begrenzt  und  gab  einen  dumpfen  Percussionston. 

Capitel  IV. 

Bewegliche  Nieren  2). 

Ein  Seitenstück  zu  den  wandernden  Milzen  geben  die  beweglichen 
Nieren,  von  welchem  Vorkommniss,  seitdem  man  darauf  aufmerksam 
geworden,  bereits  eine  erhebliche  Zahl  von  Fällen  bekannt  ist.  Man 
beobachtet  diese  abnorme  Beweglichkeit  bald  an  beiden  Nieren,  bald 
nm  an  e^nei  i c^er  häufigere  Fall,  und  dann  in  überwiegender  Mehr- 
zahl an  der  rechten  und  zwar  meistens  bei  Frauen  in  den  mittlern 
ebensjahren.  Selten  ist  das  Uebel  angeboren  und  besitzt  die  Niere 
eine  Art  Mesonephron.  Als  Veranlassungen  scheinen  hauptsächlich  zu 
wirken  : Erschlaffung  der  Bauchwandungen  durch  Schwangerschaften, 
ergrösserung  der  Nieren  durch  Hydronephrose,  gewaltsame  Dislo- 

l)  Assoc.  Journ.  1854.  69.  — 2)  F.  Fritz,  Arch.  gämlS  5.  S«Sr.  XIV.  1859. 

P-  ü>8,  Aoüt,  p.  301.  Sept.  Zusammenstellung  von  35  Beobachtungen.  — Rollet 
«hol.  u.  Ther.  d.  beweglichen  Niere.  Wien,  1866. 
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eation  der  rechten  Niere  durch  die  in  Folge  Schniirens  herabgedrängte 
Leber,  Körpererschütterung,  überhaupt  körperliche  Anstrengungen 
und  daher  das  überwiegend  häufige  Vorkommen  dieser  Abnormität 
bei  der  dienenden  Classe,  ferner  Schwinden  des  Fettes  der  Nieren- 
kapsel u.  s.  w.  Demgemäss  treten  denn  auch  derartige  Dislocatio- 
nen  bald  ganz  allmählig  in  fast  unmerkbarer  Weise  auf,  bald  erfolgt 
ihr  Eintritt  plötzlich  und  ist  durch  besondere  Zufälle  markirt  1).  — 
Die  Beweglichkeit  und  Dislocationsfähigkeit  zeigt  sich  in  sehr  ver- 
schiedenen Graden.  Sie  können  so  bedeutend  sein,  dass  die  Niere 
in  aufrechter  Stellung  tief  in’s  Becken  herabsinkt,  und  dass  sie  will- 
kührlich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin,  doch  selten  über  die 
Mittellinie  des  Bauches  verschoben  werden  kann.  Bald  sind  bei  solcher 
Beweglichkeit  gar  keine  besonderen  Zufälle  vorhanden,  bald  kla- 
gen die  Betreffenden  über  verschiedene  unangenehme  ziehende  ko- 
likartige Schmerzen,  über  Druck  und  Schwere  im  Unterleibe,  die 
sich  bei  gewissen  Körperstellungen  und  Bewegungen  steigern,  auch 
sind  mitunter  Uebelkeit,  Erbrechen,  Stuhlverstopfung  u.  dgl.  vorhan- 
den. Bisweilen  treten  solche  Zufälle  in  höherem  Grade  anfallsweise 
auf,  was  man  als  Einklemmung  der  beweglichen  Niere  bezeichnet 
hat 2).  Man  hat  diese  Zufälle  dem  Eintritt  acuter  Hydronephrose  in 
Folge  von  Compression  des  Ureters  durch  die  dislocirte  Niere  selbst 
zugeschrieben  mit  folgender  Pyelitis  3) , und  in  der  That  fand  man 
auch  mitunter  nach  solchen  Anfällen  eine  erhebliche  Anzahl  von  Ei- 
terkörperchen im  Harn  4).  In  einem  Falle  wurde  mit  der  Senkung 
zugleich  eine  Axendrehung  der  Niere  beobachtet  u.  s.  w.  — In  thera- 
peutischer Hinsicht  ist  ausser  einer  symptomatischen  Behandlung  ein- 
zelner Zufälle  den  Betreffenden  Ruhe,  Vermeidung  körperlicher  An- 
strengungen, namentlich  solcher,  bei  welchen  der  Körper  erschüttert 
wird  und  Anlegung  eines  elastischen  Bauchgurtes  zu  empfehlen. 

Anhang.  Die  Unterbindung  der  N ie renarterie  eventuell  bei  Blutungen 
nach  Verwundungen,  Zerreissungen  ohne  äussere  Verletzung,  bei  der  Nephrotomie, 
bei  Nierentuberkcln  und  anderweitigen  Vereiterungen,  bei  Aneurysmen  der  Art.  sena- 
lis  (Bourgarel,  Gosset)  hat  Adolmann  5)  zur  Sprache  gebracht.  — Verwun- 
dungen der  Ureteren  kommen  kaum  je  isolirt  vor,  dagegen  sind  in  seltenen 
Fällen  Kupturen  derselben  beobachtet  worden , bezüglich  welcher  ich  auf  die  Beob- 
achtungen von  Stanley6),  Pürckhauer')  u.  A.  verweise.  Bezüglich  der  höchst 
selten  chirurgisches  Interesse  darbietenden  Harnverhaltung  in  den  Ureteren 
(Schuria  ureterica ) verweise  ich  auf  die  2,  Auflage®). 

1)  Fall  von  Mosler,  Berl.  klin.  Wockensclir.  III.  1866.  41.  — 2)  Dietl,  Wien, 

med.  Wochenschr.  XIV.  1864.  36.  37.  38.  — 3)  Gilewsky,  Wien.  med.  Wochenbb 

XXI.  1865.  18.  — 4)  Fall  von  Mosler,  1.  c.  — 5)  Archiv  f.  klin.  Chir.  III.  1862. 

S.  50.  — 6)  Med.  and  chir.  Transact.  XXVII.  Bei  Lideil,  1.  c.  — 7)  Bayer,  ärztl. 

Inteil. -Bl.  1866.  29.  — 8)  Bd.  III.  S.  1026. 
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Vierter  Abschnitt. 

Hernien  der  Bauclieingeweide  1). 

Die  häufigsten  Brüche  des  Unterleibes  sind  die  Leisten-, 
Schenkel-  und  Nabelbrüche,  und  diese  sind  auch  vorzugsweise 
gemeint,  wenn  von  Unterleibsbrüchen  die  Rede  ist.  Seltenere  Bruch- 
arten sind  die  Bauch-,  Zwerchfells-  und  Peritonealbrüche. 

Capitel  I. 

Allgemeines  über  die  Hernien  der  Bauclieingeweide. 

Entstellung  und  Statistisches  2).  Die  Unterleibshernien  sind  nicht 
hlos  unter  den  Hernien  überhaupt  die  häufigsten,  sondern  auch  im 
Ganzen  sehr  häufig  vorkommende  chirurgische  Krankheiten,  wie 
sich  aus  statistischen  Zusammenstellungen  darüber  ergibt.  Man 
ist  zwar  dabei  zu  nicht  ganz  übereinstimmenden  Resultaten  ge- 
kommen, weil  die  Frequenz  nach  Alter,  Geschlecht,  Beschäftigung, 
nationalen  Verhältnissen  u.  s.  w.  sehr  verschieden  ist  und  die  Be- 
rechnungen meistens  nur, auf  einzelne  Länder,  auf  gewisse  Alters- 
klassen und  einzelne  Schichten  der  Bevölkerung  sich  beziehen.  In- 
dessen geben  einzelne  Zusammenstellungen  in  grösserem  Maassstabe, 
wie  sie  namentlich  von  Turnbull  für  England  und  von  Malgaigne 
für  Frankreich  gegeben  worden  sind,  immerhin  einige  Anhaltspunkte. 
So  fand  ersterer  das  Frequenz verhältniss  wie  1 : 15,  letzterer  wie 
1 . 20.  Rücksichtlich  der  Frequenz  der  einzelnen  Brucharten  ergibt 
sich  nach  den  Berichten  der  Londoner  Bruchbandgesellschaft,  dass 
von  11,513  männlichen  und  weiblichen  Bruchkranken  9,743  Leisten- 
biüche,  1164  Schenkelbrüche,  517  Nabelbrüche  (Erwachsene),  86 
Bauchbrüche  u.  s.  w.  hatten. 

Die  Brüche  sind  theils  angeboren,  weitaus  in  der  Mehrzahl 
aber  erworben.  Die  Pathogenie  der  ersteren  berücksichtigen  wir 
bei  den  einzelnen  Brucharten. 

Bei  den  acquirirten  Brüchen  sind  disponirende  und  veran- 
lassende Momente  zu  unterscheiden.  — Zu  den  wichtigsten  dis- 
pomrenden  Momenten  gehören  hauptsächlich : 1)  das  Bestehen 

1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  281.  Eine  Zusammenstellung  der  neueren 
iteratur  findet  sich  vonStreubol  in  Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  110.  1861.  S 337u  Bd  118 
1863.  8.  81.  _ 2)  8.  2.  Aufl.  III.  S.  282.  Ich  füge  bei:  Bryant,’ Guy’s  IIosu.  Re- 
ports 3 8er.  II.  p.  71.  — Wernher,  Aich.  f.  kl.  Clür.  XI.  1869.  S.  555. 
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verschiedene!-  Oeffnungen  in  den  Bauchwänden,  durch  welche  Ge- 
fässe , Nerven  und  noch  andere  Gebilde  aus-  und  eintreten , wohin 
der  Leistencanal,  Schenkelring  und  Nabelring  gehören.  Diese  Dis- 
position ist  eine  so  deterrainirende , dass  Leisten-,  Schenkel-  und 
Nabelbrüche  weitaus  zu  den  häufigsten  Brucharten  gehören;  2)  un- 
vollkommene oder  verzögerte  Verengung  oder  Schliessung 
der  fötalen  Durchgänge,  nämlich  des  Leistencanales  und  Nabel- 
ringes, wesshalb  auch  Leisten-  und  Nabelbrüche  die  häufigsten  Bruch- 
arten bald  nach  der  Geburt  sind  und  überhaupt  das  Frequenzver- 
hältniss  dieser  Brüche  in  diesem  Lebensalter  ein  sehr  bedeutendes 
ist.  Nach  Malgaigne1)  ist  das  Frequenzverhältniss  der  Brüche 
von  der  Geburt  an  bis  zum  1.  Jahr  wie  1 : 50,  vom  zweiten  bis 
dritten  Jahr  wie  1 : 72.  Im  fünften  und  sechsten  Jahre  sinkt  die 
Zahl  der  Hernien  bedeutend  u.  s.  w.  Diese  Disposition  ist  unzwei- 
felhaft mitunter  eine  hereditäre,  da  solche  Brüche  in  einzelnen 
Familien  ungewöhnlich  häufig  gefunden  werden.  3)  Substanz- 
verluste oder  schwache  Narben  in  der  Bauchwandmusculatur  und 
in  den  sehnigen  Ausbreitungen  nach  vorausgegangenen  penetrirenden 
Bauchwunden  und  Zerreissungen.  Selbst  nach  Punktionswunden  hat 
man  Netzbrüche  beobachtet.  4)  Atonischer  Zustand  der  Bauch- 
wandmusculatur und  der  sehnigen  Ausbreitungen,  wie  er  theils  an- 
geboren bei  schwächlichen  unvollkommen  entwickelten  Kindern,  theils 
erworben  nach  beträchtlicher  Ausdehnung  des  Bauches  durch  wieder- 
holte Schwangerschaften,  Bauchwassersucht,  Tympanitis  abdominalis 
u.  s.  w.,  nach  schweren  erschöpfenden  Krankheiten  und  in  höherem 
Alter  vorkommt.  5)  Rasche  Abmagerung  fettleibiger  Personen, 
wodurch  Lücken , schlaffe  Stellen  an  einzelnen  Stellen  der  Bauch- 
wand , namentlich  an  den  normalen  Durchtrittsstellen  entstehen. 
6)  Fettbrüche  in  der  schon  früher  angegebenen  Weise.  7)  Fehler- 
hafte Form  und  Stellung  des  Bauches,  in  Folge  dessen  die 
Baucheingeweide  nach  einzelnen  Stellen  hin  theils  durch  ihre  eigene 
Schwere  drängen,  theils  bei  Zusammenziehungen  der  Bauchwände 
gedrängt  werden.  So  disponirt  eine  starke  Beckenneigung  zu 
Brüchen  der  vordem  Bauchwand,  eine  entgegengesetzte  Neigung  zu 
Hernien  des  Beckens.  In  ähnlicher  Weise  wirkt  Zusammenschnürung 
des  Bauches,  namentlich  des  obern  Theils,  indem  dadurch  die  Ein- 
geweide bei  Zusammenziehungen  des  Zwerchfells  stärker  in  den 
untern  Raum  der  Bauchhöhle  gepresst  werden  u.  s.  w.  Von  ver 
anlassenden  Momenten  heben  wir  hervor:  1)  Alle  starken  Zu 


1)  Gaz.  des  Höp.  1854.  14. 
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sammenziehungen  der  Battch  wandun  gen,  mögen  dabei  die 
Bauchwände  insgesammt  oder  nur  einzeln  wirken,  wie  beim  Heben 
schwerer  Lasten,  beim  Drängen  zum  Stuhl,  beim  Erbrechen,  Schreien, 
bei  Hustenanfällen  u.  s.  w.,  zumal  wenn  der  Betreffende  dabei  noch 
in  einer  für  die  Bruchbildung  günstigen  Körperstellung  sich  befindet. 
So  wird  namentlich  die  Entstehung  der  Nabelbrüche  bei  Kindern 
durch  Schreien  und  Vorwärtsdrängen  des  Bauches  begünstigt.  2)  Er- 
schütterungen des  Unterleibes  oder  des  ganzen  Körpers  durch 
einen  Stoss,  Fall  u.  dgl.,  wobei  nicht  blos  der  Anprall  der  Einge- 
weide gegen  die  eine  oder  andere  Bauchstelle,  sondern  auch  der 
momentane  Erschlaffungszustand  der  Bauchwände  in  Betracht  kommt. 
3)  Starke  und  plötzliche  Compression  des  Unterleibes  durch 
Auffallen  schwerer  Gegenstände  auf  den  Bäuch,  durch  Ueberfahren- 
werden  u.  s.  w.  Häufig  entstehen  aber  auch  Hernien,  ohne  dass 
irgend  eine  nachweisbare  Veranlassung  stattgefunden  hat.  Unter 
181  Brüchen  waren  nach  Malgaigne  entstanden:  57  spontan,  38 
durch  Tragen  schwerer  Lasten,  36  durch  Anstrengungen  der  Hände 
oder  Fiisse,  21  durch  Hustenanfälle,  17  durch  Fall  von  einer  Höhe, 
9 durch  Stösse  gegen  den  Unterleib,  2 durch  Erbrechen  u.  s.  w. 
Dass  Hernien  bei  der  ärmeren  und  arbeitenden  Classe  häufiger  sind 


als  bei  der  wohlhabenderen  und  reichen,  erklärt  sich  theils  aus  der 
grösseren  Vernachlässigung  der  Brüche  in  den  ersten  Lebensjahren, 
theils  aus  der  nachtheiligen  Wirkung  mancher  körperlicher  Arbeiten 
bei  der  ersten  Classe. 

Die  Bildung  eines  Bruches,  wenn  keine  Zerreissung  des  Bauch- 
fells stattfindet,  geht  immer  nur  allmählig  vor  sich.  Niemals  kann 
zugegeben  werden,  dass  ohne  eine  solche  Zerreissung  eine  Bruchge- 
schwulst plötzlich  entstanden  sei.  Dagegen  kann  ein  schon  bestehen- 
der Bruch  durch  die  genannten  Veranlassungen  plötzlich  vergrössert 
werden,  indem  der  Bruchsack  in  höherem  Grade  ausgefüllt  und  aus- 
gedehnt wird,  womit  aber  öfters  eine  partielle  Zerreissung  des  Sackes 
vei  bunden  ist.  Einen  Bruch  nehmen  wir  als  gebildet  an,  wenn  eine 
permanente  Ausstülpung  des  Bauchfells  besteht,  so  dass  an  dieser 
Stelle  befindliche  Eingeweide  nicht  mehr  vollständig  innerhalb  der 
Bauchwandungen  liegen.  Die  successive  Bruchbildung  kann  am 
deutlichsten  an  den  Nabel-  und  Leistenbrüchen  beobachtet  werden. 
Ich  habe  in  der  gerichtsärztlichen  Praxis  mehrere  Fälle  kennen  ge- 
lernt, m welchen  nach  körperlichen  Misshandlungen  Hernien  plötzlich 
entstanden  sein  sollen  und  immer  hat  sich  bei  genauerer  Untersuchung 
ergeben,  dass  schon  vorher  ein  Bruch  bestanden  hatte. 


8 * 


1 IG  Bauch.  Eingeweide.  Hernien. 

Pathologisch- Anatomisches.  Der  Inhalt  der  Bruchgeschwulst 
kann  ein  verschiedener  sein,  denn  alle  Eingeweide  sowohl  der  Bauch- 
ais Beckenhöhle  sind  schon  in  Unterleibshernien  gefunden  worden. 
In  der  Regel  enthält  die  Bruchgeschwulst  diejenigen  Eingeweide, 
welche  der  Bruchpforte  am  nächsten  gelegen  und  am  beweglichsten 
sind.  Desshalb  bilden  einzelne  Parthien  der  dünnen  Gedärme  und 
Theile  des  grossen  Netzes  den  häufigsten  Inhalt  von  Hernieu  am 
vordem  Bauchumfange.  Am  häufigsten  enthält  die  Bruchgeschwulst 
nur  dünne  Gedärme  ( Ent  er  oc  ule ),  selten  nur  Netz  allein 
( Ep  ip  I o c e l e) , öfters  Gedärme  und  Netz  zugleich  (En  t er  o- 
Epiplocele).  Von  den  dicken  Gedärmen  findet  man  am  häu- 
figsten den  Blinddarm  mit  dem  wurmförmigen  Fortsatz  oder  ohne 
denselben,  nur  höchst  selten  diesen  allein  in  Brüchen  der  rechten 
Leistengegend,  während  in  linkseitigen  Leisten-  und  Schenkelbrüchen 
mitunter  die  Flexuru  sigmoidea  enthalten  ist.  Von  den  dünnen  Ge- 
därmen liegt  meistens  eine  kürzere  oder  längere  Darmschlinge  vor, 
doch  gibt  es  auch  Brüche,  in  welchen  nur  eine  Wand  des  Darm- 
rohres sich  befindet  (Darmwandbruch,  Enterocele  lateralis  s. 
parietalis),  die  mehr  oder  weniger  ausgebuchtet  ist,  wie  ich  bei 
Fig.  15  nach  einer  von  mir  operirten  Schenkelhernie  x)  abgebildet 
habe.  Diesen  Darmwandbrüchen  schliessen  sich  die 
sogenannten  Darmanhangsbrüche  (Divertikel- 
brüche,  Littre’schen  Brüche)  an.  Solche  Diver- 
tikel können  angeboren  und  erworben  sein.  Die 
angeborenen  finden  sich  18  — 24"  von  der  Cöcal- 
klappe  entfernt  und  sind  ein  Ueberbleibsel  des 
Nabeldarmcanales  oder  wenigstens  in  der  Entwick- 
lung des  Darmes  im  Nabelbläschen  begründet.  Sie 
stellen  einen  konischen  oder  cylindrischen,  hohlen, 
aus  sämmtlichen  Darmhäuten  bestehenden,  bis  zu 
5 und  6"  langen  Anhang  dar,  welcher  meistens 
enger  als  der  Darm  selbst,  zuweilen  stellenweise 
eingeschnürt  und  mit  einem  abgerundeten  oder  kol- 
bigen  Ende  versehen  ist,  dem  bisweilen  ein  liga- 
mentöser  Strang,  durch  die  obliterirten  \ asa 
ornp/talomeseraica  gebildet,  anhängt.  Die  er- 
worbenen Divertikel  kommen  an  allen  Pheilen 
der  Gedärme  vor,  bestehen  in  erbsen-  bis  wallnussgrossen  Aus- 
buchtungen meistens  an  der  convexen  Seite  der  Gedärme  und  be- 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  288. 
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ruhen  auf  einem  herniösen  Zustand  der  Darmschleimhaut.  feie 
werden  nur  durch  die  Serosa  und  Mucosa  der  Darmwand  gebildet. 
Magen,  Leber,  Milz  und  angrenzende  Theile  der  dicken  Ge- 
därme werden  zuweilen  in  Bauch-  und  Zwerchfellsbrüchen  ge- 
funden. Die  Nieren  liegen  zuweilen  in  Hernien  der  Lurnbar- 
gegend.  Die  Harnblase,  sowie  Theile  der  weiblichen  Genitalien 
als  Ovarien,  Tuben  und  der  Uterus  bilden  zuweilen  den  Inhalt 
von  Leistenbrüchen.  Wenn  in  einem  Bruche  mehrere  Eingeweide 
enthalten  sind,  so  sind  diese  bald  gleichzeitig  durch  eine  weitere 
Bruchpforte  getreten,  oder  ein  Eingeweide  hat  das  andere  vorge- 
drängt, z.  B.  eine  Darmschlinge  ein  Stück  Netz,  oder  das  vorge- 
fallene Eingeweide  hat  ein  anderes  durch  die  natürlichen  Verbindungen 
nach  sich  gezogen,  wodurch  bisweilen  der  Bruchpforte  entfernt  liegende 
Theile  in  diese  gelangen.  Bei  angeborenen  Hernien  wird  wegen  ab- 
normer Lage  der  Eingeweide  öfters  ein  ganz  ungewöhnlicher  Inhalt 
gefunden. 

Mit  wenigen  Ausnahmen  sind  die  vorliegenden  Eingeweide  von 
einem  Theile  des  parietalen  Blattes  des  Bauchfells  umgeben,  welche 
Umhüllung  man  Bruchsack  ( Saccus  herniosus ) nennt.  Die  weiteren 
Bedeckungen  des  Bruches  sind,  die  Haut  ausgenommen,  nach  der 
Localität  des  Bruches  verschieden,  und  daher  erst  bei  den  einzelnen 
Brucharten  zu  erörtern.  Der  Bruchsack  entsteht,  indem  das  durch 
eine  Oeffnung  in  den  musculösen  oder  sehnigen  Schichten  der  Bauch- 
wand tretende  Eingeweide  das  Parietalblatt  des  Bauchfells  vor  sich 
her  drängt  und  mehr  oder  weniger  ausstülpt,  wobei  die  Membran 
theils  nur  ausgedehnt  und  verschoben,  theils  aber  auch  in  einzelnen 
Schichten  zerrissen  wird.  Demnach  hat  der  Bruchsack  eine  innere 
glatte  und  eine  äussere  mit  dem  subperitonealen  Bindegewebe  be- 
setzte Fläche.  Anfangs  stellt  der  Bruchsack  nur  eine  trichterförmige 
oder  handschuhfingerartige  Ausstülpung  dar. . Sobald  derselbe  aber 
die  muskulösen  und  tendinösen  Bauchwandschichten  durchsetzt  hat 
und  oberflächlicher  geworden  ist,  dehnt  sich  derselbe  wegen  des  ge- 
ringeren W iderstandes  sackartig  aus.  An  jedem  bis  unter  die  äussern 
Bedeckungen  gelangten  Bruchsacke  kann  man  daher  einen  engern, 
durch  die  muskulösen  und  tendinösen  Bauchwandschichten  führenden 
Theil,  den  Bruch  sackhals,  und  einen  weitern  Theil,  den  Bruch- 
sackkörper unterscheiden,  während  die  Oeffnung,  durch  welche  der 
Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle  communicirt,  Bruchsackmündung 
heisst.  Meistens  ist  der  Bruchsackkörper  rundlich,  zuweilen  auch  cylin- 
drisch  oder  kegelförmig  und  mit  verschiedenen  Ausbuchtungen  oder  Ein- 
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Schnürungen  besetzt1).  Der  Bruchsackhals  kann  lang  oder  kurz, 
weit  oder  eng  sein,  je  nach  der  Länge  und  Weite  des  Bruchwand- 
kanales, welchen  er  durchsetzt.  Nur  ausnahmsweise  fehlt  der  Bruch- 
sack ganz  oder  theilweise,  wie  z.  B.  1)  beim  angeborenen  Leisten- 
bruche, wo  das  Eingeweide  in  den  offen  gebliebenen  Scheidenhautcanal 
des  Hodens  tritt  und  daher  nur  insofern  eine  Hülle  vom  Parietalblatt 
des  Bauchfells  hat,  als  jener  ein  Fortsatz  von  diesem  ist,  oder  2) 
wenn  Eingeweide  vorgefallen  sind,  die  in  der  Bauch-  oder  Becken- 
höhle nur  theilweise  einen  Ueberzug  des  Bauchfells  haben  wie  der 
Blinddarm,  Mastdarm,  die  Harnblase,  Gebärmutter.  Ist  nur  der  vom 
Bauchfell  nicht  überzogene  L heil  vorgefallen,  so  fehlt  der  Bruchsack 
ganz.  Uebrigens  kann  der  von  dem  Organe  nachgezogene  und  aus 
gestülpte  Iheil  des  Bauchfells  andere  Eingeweide  enthalten,  welche 
dann  vollständig  vom  Peritoneum  umgeben  sind.  3)  Auch  fehlt  der 
Bruchsack,  wenn  Brüche  nach  stattgehabter  Zei’reissung  des  Bauch- 
fells oder  nach  geheilten  penetrirenden  Bauchwunden  an  der  Narben- 
stelle entstehen.  Dasselbe  kann  der  Fall  sein  bei  Hernien,  die  früher 
operirt  worden  sind  und  an  derselben  Stelle  sich  wieder  gebildet 
haben.  4)  Kommt  es  vor,  dass  bei  Hernien  durch  Erschütterung 
oder  Quetschung  derselben  oder  auch  in  Folge  der  Taxis  der  Bruch- 
sack zerreist  und  das  Eingeweide  durch  den  Riss  hervortritt,  oder 
dass  der  Bruchsack  durch  Verjauchung  und  Verbrandung  bei  einge- 
klemmten Hernien  geöffnet  und  grösstentheils-  zerstört  ist,  so  dass  das 
Eingeweide  unmittelbar  unter  die  äussern  Bedeckungen  zu  liegen 
kommt  2).  Bezüglich  noch  anderer  Abnormitäten  der  Bruchsäcke 
verweise  ich  auf  die  zweite  Auflage  3). 

Sowohl  Bruc hinhalt  als  Bruchsack  und  Bruchpforte 
können  bei  längerem  Bestände  des  Bruches  mancherlei  Veränder- 
ungen erleiden,  wobei  wir  hauptsächlich  die  Darm-  und  Netz- 
brüche berücksichtigen.  . — 1)  Was  den  Bruchinhalt  betrifft, 
so  findet  man  bei  vorliegenden  Gedärmen  gewöhnlich  das  Gekröse 
der  im  Bruchsack  liegenden  Schlingen  mehr  ©der  weniger  verlängert, 
bisweilen  von  varikösen  Venen  durchzogen  und  mit  Fettanhängen 
besetzt,  die  Darmschlingen  selbst,  nämlich  die  innerhalb  der  Bruch- 
pforte befindlichen  Tlieile  derselben  verengt  und  oberhalb  der  Ver- 
engung das  zuführende  Darmstück  erweitert,  die  Darmhäute  der 
vorliegenden  Schlingen  verdickt,  namentlich  ihre  Muscularis  mehr 


1)  Näheres  hierüber  mit  Abbildungen  s.  in  der  2.  Aufl.  IH.  S.  290.  — 2)  Von  den 

meisten  dieser  Vorkommnisse  finden  sich  thoils  oigono,  theils  fremde  einschlägige  Be- 

obachtungen in  der  2.  Aufl.  III.  S.  292.  — 3)  Bd.  III.  S.  294. 
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entwickelt.  Selten  kommt  es  vor,  dass  Darmschlmgen  im  Bruch- 
sackhalse angewachsen  sind,  öfters  dagegen  findet  man  im  Bruchsack- 
körper Verwachsungen  der  Schlingen  mit  diesem  und  untereinander 
selbst.  Diese  Adhärenzen  sind  bald  unmittelbare,  so  dass  man  gleich, 
nach  Spaltung  des  Sackes  auf  den  Darm  gelangt,  oder  sie  wird  durch 
einzelne  Filamente,  bandartige  Streifen  und  Stränge  vermittelt,  welche 
dem  Darm  noch  ziemlich  freie  Bewegung  lassen.  Mitunter  ist  nur 
ein  Schenkel  der  Schlinge  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  und  der 
andere  frei  und  reponirbar.  Zuweilen  ist  der  Darm  an  gegenüber- 
liegenden Stellen  des  Bruchsackes  angewachsen  _ und  bildet  m dem- 
selben gleichsam  eine  Scheidewand,  neben  welcher  andere  Darm- 
schlingen oder  Netz  herabtreten  und  dadurch  zu  jener  in  eigenthüm- 
liche  Lageverhältnisse  kommen  können.  Endlich  können  Darm- 
schlingen  dergestalt  von  Pseudomembranen  umgeben  sein,  dass  sie 
kaum  mehr  als  solche  zu  erkennen  sind.  Bei  Netzbrüchen  bildet 
der  im  Bruchsack  liegende  Theil  stets  einen  verlängerten  Anhang 
des  Netzes,  welcher  innerhalb  der  Bauchhöhle  in  Gestalt  eines  Drei- 
ecks erscheint,  dessen  Spitze  gegen  die  Bruchpforte,  dessen  Basis 
gegen  den  Magen  und  das  Colon  trausversum  gerichtet  ist.  Der  inner- 
halb der  Bruchpforte  gelegene  Theil  wird  nach  und  nach  in  einen 
festen,  unentfaltbaren  rundlichen,  Strang  verwandelt,  während  die  im 
Bruchsackkörper  befindliche  Parthie  meisten  hypertrophisch  wird, 
die  Gestalt  eines  rundlichen  oder  unförmlichen  Klumpens  erhält,  bis- 
weilen reichliche  Fettablagerung  und  varicöse  Gefässe  zeigt,  oder  eine 
mehr  derbe,  feste,  selbst  harte  Masse,  zuweilen  mit  eingelagerten 
Cysten  darstellt,  die  von  den  älteren  Aerzten  öfters  als  scirrhöse 
Entartung  bezeichnet  wurde.  Das  Netz  geht  leichter  Verwachsungen 
mit  dem  Bruchsack  ein  als  die  Gedärme,  auch  sind  jene  meistens 
kürzer  und  inniger  als  bei  den  letzteren.  Häufig  ist  das  Netz  im 
Bruchsackhals  angewachsen  und  im  Uebrigen  entweder  frei  oder 
noch  an  mehreren  anderen  Stellen  dem  Bruchsack  adhärent.  Zu- 
weilen hat  das  Netz  an  gegenüberliegenden  Punkten  des  Bruchsackes 
Verwachsungen  eingegangen,  so  dass  Stränge  oder  Scheidewände  in 
demselben  gebildet  sind,  oder  ein  Netzstrang  umgibt  eine  Darm- 
schlinge wie  ein  unvollständiger  Bing,  oder  der  Darm  ist  vom  Netze 
ganz  eingehüllt,  so  dass  das  Netz  eingeschnitten  werden  muss,  um 
zum  Darme  zu  gelangen.  Noch  complicirter  und  für  die  Bruch- 
operation schwieriger  sind  die  Verhältnisse  dann,  wenn  das  Netz  zu- 
gleich mit  vorliegenden  Darmschlingen  zusammenhängt  und  damit 
eine  nicht  trennbare  Masse  bildet  u.  s.  w.  — 2)  Der  Bruchsack 
• geht  mit  seinen  Umgebungen  frühzeitig  Vei’bindungen  ein,  so  dass 
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er  m seiner  Lage  verbleibt,  auch  wenn  der  Inhalt  reponirt  wird 
Diese  Verbindungen  sind,  wenigstens  am  Bruchsackkörper,  meistens 
nur  locker,  so  dass  der  Sack  immerhin  einiger  Verschiebung  fähig 
ist  und  schon  bei  einfachem  Durchschnitt  seiner  Bedeckungen  in 
grosserer  Ausdehnung  frei  wird.  Nach  vorausgegangener  Entzündung 
aber  kann  diese  Adhärenz  eine  festere  sein,  so  dass  der  Bruch- 
sack  nur  durch  Präparation  mit  dem  Messer  frei  zu  legen  ist.  Die 
Verengung  des  Bruchsackes  an  seinem  Halse  beruht  anfänglich  nur 
auf  einer  Faltung  des  Peritoneums,  später  verwachsen  diese  Falten, 
so  dass  der  Bruchsackhals  permanent  und  selbstständig  wird.  Der 
Bruchsackkörper  behält  oft  lange  Zeit  selbst  bei  grossen  Brüchen 
das  normale  Aussehen  des  Bauchfells,  doch  kann  er  mit  der  Zeit 
auch  mehr  oder  weniger  verdickt  oder  verdünnt  werden.  Ersteres 
ist  häufiger  als  das  letztere.  Indessen  betrifft  die  Verdickung  meistens 
nur  die  äusseren  Schichten  des  Bauchfells,  während  die  eigentliche 
Serosa  ihre  frühere  Beschaffenheit  behält.  Die  Verdickung  kann 
mitunter  sehr  beträchtlich  werden  und  mehrere  Linien  betragen. 
Zwischen  den  Schichten  ist  namentlich  bei  Cruralhernien  öfters  Fett 
eingelagert,  welches  täuschende  Aehnlichkeit  mit  einem  Stück  Netz 
haben  kann.  In  anderen  Fällen  findet  sich  ein  flüssiges  Exsudat 
'zwischen  einzelnen  Schichten.  Die  ungewöhnlich  dünnen  Bruchsäcke 
werden  am  häufigsten  bei  Nabelbrüchen  gefunden.  Bisweilen  zeigt 
sich  eine  Verdünnung  nicht  am  ganzen  Sacke,  sondern  nur  an  ein- 
zelnen Stellen.  3)  Die  Bruchpforten  können  erweitert,  verkürzt 
und  dislocirt  werden.  Einer  Erweiterung  der  Bruchpforten  steht  öfters 
längere  Zeit  die  Resistenz  des  Bruchsackhalses  entgegen,  diese  wird 
jedoch  allmählig  bei  länger  vorliegenden  Eingeweiden,  namentlich 
wenn  es  Gedärme  sind,  überwunden  und  die  Erweiterung  erfolgt 
dann  in  um  so  höherem  Gradej  je  nachgiebiger  die  Bruchpforte  ist 
So  kann  z.  B.  der  Leistencanal  in  dem  Maasjse  erweitert  werden, 
dass  mehrere  Finger  in  demselben  einzubringen  sind.  Bei  Schenkel- 
brüchen findet  etwas  der  Art  niemals  statt.  Eine  Verkürzung  der 
1 forte  tritt  dann  ein,  wenn  dieselbe  in  der  Bauohwand  einen  längeren 
Canal  bildet  wie  der  Leistencanal.  Hier  findet  die  Verkürzung  durch 
den  Druck  der  Eingeweide  in  der  Art  statt,  dass  der  äussere  Leisten- 
ring weiter  nach  ein-  und  abwärts  rückt  und  sich  dem  Innern 
Leistenring  nähert.  Mit  dieser  Verkürzung  ist  also  gleichzeitig  eine 
Dislocation  des  äussern  Leistentinges  verbunden.  Bei  Nabelbrüchen 
kann  eine  Dislocation  in  der  Art  entstehen,  dass  in  Folge  des  Zuges 
oder  Druckes  der  Eingeweide  nach  abwärts  der  Nabelring  mehr  gegen 
die  Schambeinfuge  hingerückt  wird.  Eine  weitere  Folge  der  Pforten- 
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Vergrößerung  und  Verschiebung  der  die  Pforte  umgebenden  Muskel  - 
und  Sehnenfasern  ist  Aufwulstung  und  Verdickung  der  Pfortenränder. 
— Bemerkt  sei  noch,  dass  bei  grossen  Hernien  auch  die  Bauch- 
höhle einige  Veränderungen  in  der  Art  erleidet,  dass  sie  an  Räum- 
lichkeit einbüsst,  so  dass  die  vordere  Bauchwand  abgeflacht  wird  und 
die  Flankengegenden  einsinken.  Zugleich  verlieren  die  Bauch  Wan- 
dungen ihre  Ausdehnsamkeit,  so  dass  es  bei  lange'  bestandenen 
grossen  Brüchen  unmöglich  ist,  auch  wenn  der  Bruchinhalt  reponibel 
wäre,  diesen  auf  einmal  in  die  Bauchhöhle  zurückzudrängen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  allgemeinen  Erscheinun- 
gen der  äussern  Brüche,  deren  Inhalt  noch  keine  weiteren  Ver- 
änderungen erlitten  hat,  sind  folgende.  An  einer  Stelle  des  Unter- 
leibes, wo,  absehend  von  den  Bauchbrüchen,  Hernien  gewöhnlich  zu 
erscheinen  pflegen,  also  an  der  Nabel-  und  Leistengegend,  besteht 
eine  Geschwulst  mit  unveränderter  Bauchbedeckung,  welche  schmerz- 
los, mehr  oder  weniger  elastisch  und  im  Allgemeinen  von  rundlicher 
Form  ist.  Diese  Geschwulst  lässt  sich  an  ihrer  Basis  nicht  ver- 
drängen, sondern  hängt  gleichsam  mit  den  Bauchwandungen  unmittel- 
bar zusammen  und  bisweilen  kann  man  fühlen,  dass  der  Geschwulstinhalt 
bis  in  die  Bauchhöhle  sich  fortsetzt.  Beim  Stehen,  Husten,  Schreien  * 
wird  die  Geschwulst  gespannter  und  grösser,  während  sie  in  hori- 
zontaler Lage  entgegengesetzte  Veränderungen  erleidet,  selbst  ganz 
in  die  Bauchhöhle  zurücktritt  und  verschwindet.  Drückt  man  die 
Geschwulst  mit  den  Fingern  nach  der  Bauchhöhle,  so  lässt  sich  ihr 
Inhalt  in  diese  zurückdrängen  und  man  fühlt  unter  der  Haut  in  der 
Bauchwandmusculatur  eine  Oeffnung.  Wird  der  Druck  aufgehoben, 
so  ei  scheint  die  Geschwulst  wieder,  wenn  der  Betreffende  steht, 
hustet  oder  überhaupt  die  Bauchmuskeln  spannt.  Bei  D arm br li- 
eh en  ist  die  Geschwulst  einem  Wechsel  in  dem  Volumen  unterwor- 
fen, da  der  Anfüllungszustand  der  Gedärme  ein  wechselnder  ist. 
Der  Percussionsschall  ist  zuweilen  ein  heller,  tympanitischer.  Repo- 
nirt  man  den  Geschwulstinhalt,  so  geschieht  das  meistens  mit  einem 
gun  enden  Geräusch  und  der  letzte  Theil  weicht  auf  einmal  zurück. 
Beim  Netzbruche  fehlen  alle  Erscheinungen,  welche  sich  auf  den 
wechselnden  Anfüllungszustand  der  Gedärme  und  auf  deren  Luft- 
gehalt beziehen.  Sie  erreichen  nie  die  Grösse  der  Darmbrüche, 
hre  form  ist  öfters  eylindriscb  oder  bimförmig,  seltener  rundlich. 
Auch  fühlt  sich  die  Geschwulst  weniger  elastisch  und  mehr  teigig, 
zuweilen  uneben,  höckerig  oder  strangartig  an.  Die  Reposition  ist 
schwieriger , erfolgt  langsamer,  ohne  gurrendes  Geräusch  und  auch 
er  letzte  Rest  des  Geschwulstinhaltes  muss  mit  den  Fingern  zurück- 
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geschoben  werden.  Ist  der  Bruchinhalt  ganz  oder  theilweise  mit 
dem  Bruchsack  verwachsen,  so  fehlt  die  Beponibilität  des  Geschwulst- 
inhaltes. Man  nennt  solche  Brüche  irreponible  oder  unbewegliche. 

Was  die  Zufälle  betrifft,  welche  Hernien  im  Gefolge  haben, 
so  macht  sich  schon  die  erste  Entstehung  derselben  öfters  durch  un- 
angenehme, ziehende  und  spannende  Empfindungen  an  der  Bruch- 
stelle bemerkbar,  die  zuweilen  noch  mit  allgemeiner  nervöser  Ver- 
stimmung, Blähungsbeschwerden,  Kolikanfällen  u.  dgl.  verbunden 
sind.  In  horizontaler  Lage  vermindern  oder  verlieren  sich  diese 
Zufälle,  kehren  aber  in  aufrechter  Stellung  zurück  und  vermehren 
sich  bei  allen  körperlichen  Anstrengungen.  Hat  der  Bruch  sich 
weiter  entwickelt,  so  gesellen  sich  obigen  Beschwerden,  wenn  eine 
Darmschlinge  vorliegt,  noch  Störungen  bei,  die  auf  eine  behin- 
derte Fortbewegung  des  Darminhaltes  sich  beziehen,  und  hauptsäch- 
lich in  Unregelmässigkeiten  der  Stuhlentleerung  bestehen,  womit  zu- 
weilen Schwäche  der  Digestion,  Verminderung  der  Assimilation, 
selbst  Abmagerung  des  ganzen  Körpers  verbunden  sind.  Bei  N etz- 
brüchen  sind  die  Functionen  des  Darmcanals  zwar  weniger  ge- 
stört, dafür  sind  aber  in  auffälliger  Weise  Magenbeschwerden  vor- 
handen, ein  lästiges  Ziehen  in  der  Magengegend,  öftere  Anfälle  von 
Uebelkeit,  Neigung  zum  Erbrechen,  wirkliches  Erbrechen,  welche 
Zufälle  sich  mitunter  verlieren,  wenn  durch  Vorwärtsbeugung  des 
Körpers  die  Spannung  des  Netzes  gehoben  wird.  Alle  diese  Be- 
schwerden sind  natürlich  in  höherem  Maasse  vorhanden  bei  grossen 
und  unbeweglichen  Hernien,  denn  bei  Darmbrüchen  ist  dann 
die  Fortleitunjg  des  Darminhaltes  mehr  oder  weniger  behindert  und 
bei  Netzbrüchen  wird  das  angewachsene  Netz  durch  Anfüllung  des 
Magens  und  der  Gedärme  in  erhöhte  Spannung  versetzt.  Wird  ein 
Darmbruch  sich  selbst  übei’lassen,  so  vergrössert  sich  derselbe  in  der 
Hegel  fortwährend,  namentlich  dann,  wenn  die  Bruchpforte  nach- 
giebig ist  und  auch  die  äussern  Bedeckungen  keinen  erheblichen 
Widerstand  entgegensetzen,  wie  das  hauptsächlich  bei  Leistenhernien 
der  Fall  ist,  wenn  sie  einmal  zu  Scrotalbrüchen  geworden  sind.  Es 
gibt  Hernien,  bei  welchen  der  grösste  Theil  der  dünnen  Gedärme 
in  dem  Bruche  enthalten  ist.  Ausserdem  können  die  Hernien  ent- 
zündet, obstruirt  oder  eingeklemmt  werden,  wovon  in  den 
folgenden  Capiteln  die  Rede  ist. 

Diagnose.  Wenn  der  Bruch  beweglich  und  reductil  ist, 
so  hat  die  Erkennung  desselben  durch  Berücksichtigung  der  ange- 
führten Erscheinungen  und  Zufälle  in  der  Regel  keine  Schwierig- 
keiten und  ist  kaum  eine  Verwechslung  mit  andern  Krankheitszu- 
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ständen  möglich.  Anders  verhält  es  sich  bisweilen  mit  unbeweg- 
lichen Brüchen,  die  entweder  gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  voll- 
ständig in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  werden  können.  In  sol- 
chen Fällen  kann  man  irrigerweise  einen  unbeweglichen  Bruch  für 
einen  beweglichen  halten,  oder  die  Bruchgeschwulst  als  solche  ganz 
verkennen,  oder  endlich  eine  Geschwulst  anderer  Art  für  einen  Bruch 
halten  und  ein  unpassendes  Heilverfahren  einschlagen.  — Eine  Täu- 
schung in  Bezug  auf  Reponibilität,  absehend  von  eingeklemmten 
Brüchen,  ist  bei  Darmbrüchen  möglich  und,  wenigstens  von  Seiten 
der  Bandagisten,  gar  nicht  selten.  Die  Täuschung  kann  auf  zwei 
Vorgängen  beruhen.  Entweder  wird  die  vorliegende  mit  dem  Bruch- 
sack verwachsene  Darmschlinge  bei  den  Repositionsversuchen  nur 
entleert,  wobei  die  Geschwulst  grösstentheils  verschwindet,  und  man 
hält  den  Bruch  für  reducirt,  während  die  entleerte  Darmschlinge 
noch  im  Bruchsack  sich  befindet,  aber  nur  von  einer  geübten  Hand 
gefühlt  werden  kann.  Oder  man  drängt,  namentlich  wenn  die  Taxis 
etwas  gewaltsam  gemacht  wird  und  der  Bruchsack  leicht  verschieb- 
bar ist,  den  Darm  mit  dem  Bruchsack  (Massenreduction)  mehr  oder 
weniger  tief  in  die  Bruchpforte  hinein,  so  dass  die  Geschwulst  äus- 
serlich  verschwindet.  Um  der  ersten  Täuschung  zu  entgehen,  beachte 
man,  dass  die  Reduction  nicht  wie  gewöhnlich  zuletzt  auf  einmal 
geschieht,  dass  die  entleerte  Darmschlinge  bei  stärkeren  respirato- 
rischen Bewegungen  sich  sehr  leicht  unter  den  aufgesetzten  Fingern 
wieder  füllt  und  dass  ein  fest  angelegtes  Bruchband  wegen  der  ge- 
hemmten Fortleitung  des  Darminhaltes  nach  wenigen  Stunden  wie- 
der abgelegt  werden  muss  , weil  sonst  Zufälle  von  Darmobstruction 
eintreten,  die  nach  Lüttung  des  Bandes  wieder  verschwinden.  Im 
zweiten  I alle  fühlt  man  nach  der  vermeintlichen  Reposition  die 
Bruchpforte  nicht  frei , sondern  in  derselben  mehr  oder  weniger  tief 
eine  Geschwulst,  die  verschwindet , sobald  der  Bruch  wieder  vorge- 
treten ist.  Eine  \ erkenn ung  des  Bruches  ist  besonders  bei 
Schenkel-  und  Leistenbrüchen  möglich,  wenn  dieselben  nur  ein  sehr 
kleines  Darmstück,  Netz,  oder  einen  Eierstock  enthalten,  oder  einen 
dickwandigen  Bruchsack  besitzen.  Solche  Hernien  sind  mitunter 
für  Drüsengeschwülste,  Cysten,  Fettbrüche  u.  s.  w.  gehalten  und  ge- 
öffnet oder  zu  exstirpiren  versucht  worden  1).  Uebrigens  können 
Hermen  mit  solchen  Geschwülsten  oder  auch  mit  einem  Abscesse 
complicirt  und  dadurch  mehr  oder  weniger  verdeckt  sein  2).  Sol- 
chen Täuschungen  kann  man  kaum  immer  entgehen  und  muss  man 

1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Auf!,  III,  S.  316.  — 2)  Das. 
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daher  in  zweifelhaften  Fällen  bei  Vornahme  einer  Operation  auf  die 
Gegenwart  eines  Bruches  bedacht  sein.  — Fälschlich  für  Her- 
nien können  solche  Geschwülste  gehalten  werden,  welche  in  der 
Nähe  der  gewöhnlichen  Bruchstellen  Sitz  und  einige  Beweglichkeit 
haben.  Am  häufigsten  kommen  derartige  Verwechslungen  mit  Bu- 
bonen vor.  Bei  genauerer  Untersuchung  wird  man  jedoch  finden, 
dass  die  Basis  der  Geschwulst  sich  nicht  bis  in  eine  Oeffnung  der 
Bauchwandungen  verfolgen  lässt,  dass  bei  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse die  Geschwulst  in  keiner  Wbise  dadurch  vorgetrieben  und 
gespannt  wird , und  dass  alle  auf  die  Eingeweide  sich  beziehenden 
functioneilen  Störungen  oder  Schmerzen  fehlen,  den  Fall  ausgenom- 
men, was  eben  zuweilen  zusammentrifft,  dass  zugleich  peritonitische 
oder  enteritische  Zufälle  vorhanden  sind.  Schwieriger  ist  die  Dia- 
gnose dann,  wenn  eine  Geschwulst  der  Bruchgegenden  nicht  blos 
subcutan,  sondern  in  einer  der  Bauchwandaperturen  gelegen  ist,  wie 
das  mit  Fettgeschwülsten,  Cysten  der  Fall  sein  kann.  Unter  sol- 
chen Verhältnissen  gibt  öfters  nur  die  Bioslegung  und  Eröffnung 
der  Geschwulst  sichern  Aufschluss  1). 

Behandlung.  Diese  kann  im  Allgemeinen  eine  palliative, 
symptomatische  oder  radicale  sein. 

Die  palliative  Behandlung  ist  verschieden,  je  nachdem  die 
Hernie  beweglich  oder  unbeweglich  ist.  — Bei  bew eglichen, 
reponibeln  Hernien  hat  man  den  Bruchinhalt  in  die  Bauchhöhle 
zurückzubringen  und  in  derselben  durch  mechanische  Verschliessung 
der  Bruchpforte  mittelst  einer  entsprechenden  Bandage  zu  erhalten. 
Die  Rep  ositi  on  ist  bald  leicht,  bald  schwierig,  in  einem  Augen-' 
blicke  vollbracht , oder  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmend.  In  der 
Regel  sind  Darmbrüche  und  überhaupt  kleinere  Brüche  leichter  und 
schneller  zu  reponiren  als  Netzbrüche  und  grosse  Brüche.  Hat  das 
Zurückdrängen  der  Hernie  mit  den  Fingern  in  der  Richtimg  der 
Bruchpforte  einige  Schwierigkeiten,  so  muss  man  den  Kranken  in 
eine  zur  Reposition  günstige  Lage  bringen,  und  diese  ist  bei  vordem 
Bauchwandbrüchen  die  Rückenlage.  In  dieser  Lage  begünstigt  die 
Senkung  der  Eingeweide  nach  der  hintern  Bauchwand  das  Zurück- 
treten derselben,  so  dass  dieses  sein-  häufig  von  selbst  erfolgt.  Muss 
man  dasselbe  aber  noch  durch  einen  directen  Druck  von  aussen  her 
unterstützen,  so  lagert  man  den  Kranken  so,  dass  die  Bruchpforten- 
gegend am  höchsten  liegt , und  diese  Gegend  zugleich  gespannt  ist, 
weil  in  dieser  Position  die  Schwere  der  Eingeweide  stärker  und  auch 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  HI.  S.  316. 
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auf  die  Bruchpforte  mit  mehr  Energie  zu  wirken  ist.  h rüher  haben 
wir  uns  für  Erschlaffung  der  Bauchwandungen  ausgesprochen,  sind 
aber  durch  weitere  Erfahrungen,  namentlich  an  eingeklemmten  Brü- 
chen, nunmehr  zu  der  entgegengesetzten  Ansicht  gekommen.  Han- 
delt es  sich  um  Reposition  eines  grösseren  und  älteren  Bruches,  bei 
welchem  schon  einige  V erkleinerung  der  Bauchhöhle  eingetreten  ist, 
so  ist  jene  zu  einer  Zeit  vorzunehmen,  wo  der  Tractus  intestinorum 
und  die  Harnblase  möglichst  leer  sind,  also  des  Morgens  im  nüch- 
ternen Zustande,  nachdem  der  Kranke  Harn  gelassen  hat,  oder  nach- 
dem Fasten  vorausgegangen  ist,  oder  nachdem  man  durch  Klystire 
und  Application  des  Katheters  Entleerungen  bewirkt  hat.  Zuweilen 
kann  unter  solchen  Verhältnissen  die  Reposition  erst  nach  länger 
eingehaltener  Rückenlage  und  nach  und  nach  vollbracht  werden. 
Die  Manipulationen  zur  Reposition  selbst,  welche  man  Taxis  zu 
nennen  pflegt,  müssen  nach  Grösse  und  Inhalt  des  Bruches,  sowie 
nach  der  Lage  und  Richtung  der  Bruchpforte  sich  richten.  Klei- 
nere Brüche  fasst  man  mit  den  Fingern  einer  Hand,  drückt  sie  zu- 
sammen und  zugleich  in  der  Richtung  der  Bruchpforte  nach  der 
Bauchhöhle  hin.  Grössere  Hernien  werden  mit  beiden  Händen  ge- 
fasst, und,  wenn  es  Darmbrüche  sind,  in  verschiedenen  Richtungen 
comprimirt,  bis  es  gelingt,  einzelne  Darmschlingen  von  Luft  und 
Flüssigkeit  zu  entleeren  und  den  Bruchinhalt  dadurch  zu  verkleinern. 
Bei  Netzbrüchen  wird  eine  gleichmässige,  allmählig  sich  verstärkende 
Compression  angewandt.  Idat  die  Geschwulst  sich  etwas  verklemert, 
so  kann  die  Reduction  der  einzelnen  Darmschlingen  dadurch  erleich- 
tert werden,  dass  man  mit  einer  Hand  die  Geschwulst  fortgesetzt 
comprimirt  und  nach  der  Bruchpforte  hindrängt,  während  die  Finger 
der  andern  Hand  an  die  Geschwulsfbasis  gelegt  werden,  um  ein 
Ausweichen  der  zurückgedrängten  Theile  vor  der  Bauchöffnung  zu 
verhindern  und  jene  in  diese  zu  leiten.  Die  zur  Retention  des 
Bruches  dienenden  Bandagen  sind  die  Bruchbänder  ( Brncheria ), 
welche  aus  einer  Pelotte  und  einem  Bauchgürtel,  unter  Um- 
ständen auch  noch  aus  Hilfsriemen  bestehen.  Die  Pelotte  oder 
das  Polster  kommt  auf  die  Bruchöffnung  zu  liegen  und  soll  diese 
verschliessen.  Sie  muss  daher  nach  Form,  Grösse  und  Stellung  der 
letzteren  entsprechen,  worüber  das  Nähere  erst  bei  den  einzelnen 
Brucharten  angegeben  werden  kann.  Die  der  Bauchwand  zugewandte 
Fläche  ist  gepolstert,  die  Rückenfläche  platt  und  mit  einem  Gegen- 
stand zur  Aufnahme  des  Gürtelendes  versehen.  Der  Bauchgürtel 
dient  ?ur  Befestigung  und  zum  Andruck  der  Pelotte  und  geht  von 
dieser  um  den  Leib  wieder  zu  ihr  zurück.  Entweder  besteht  der: 
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Güitel  nur  aus  einem  Streifen  starken  Leders,  welcher  so  fest  an- 
gezogen wird,  als  zum  Andrucke  der  Pelotte  nothwendig  ist,  und 
das  Bruchband  ist  ein  unelastisches  oder  jenes  besteht  theilweise 
aus  einer  elastischen  Stahlspange,  die  den  Unterleib  zur  Hälfte  um- 
fasst und  für  die  andere  Hälfte  mit  einem  Ergänzungsriemen  ver- 
sehen ist,  so  dass  die  Pelotte  durch  die  Federkraft  der  Stahlspange 
angedrückt  wird,  wesshalb  solche  Bruchbänder  elastische  genannt 
werden.  Die  Druckkraft  muss  durchschnittlich  für  Erwachsene  zwei 
bis  vier  Ptund  betragen.  Anfang  und  Ende  der  Spange  müssen 
einander  gegenüber  liegen,  wodurch  die  Länge  der  letztem  bestimmt 
wird  1).  Im  Allgemeinen  verdienen  die  elastischen  Bruchbänder  vor 
den  unelastischen  den  Vorzug,  weil  sie  den  verschiedenen  Ausdeh- 
nungszuständen des  Bauches  sich  besser  anpassen  und  daher  einen 
gleiclnnässigeren  Druck  auf  die  Bruchpforte  ausüben.  Zur  Anle- 
gung des  Bruchbandes  lässt  man  den  Kranken  liegen , bringt  den 
Bruch  zurück,  legt  den  Bauchgürtel  um  und  setzt  die  Pelotte  genau 
aut  die  Bruchpforte,  welche  man  darauf  so  lange  mit  der  Hand 
fixirt , bis  der  Gürtel  geschlossen  ist.  Hierauf  lässt  man  den  Kran- 
ken aufstehen  und  einigemale  husten,  um  sich  zu  überzeugen,  ob 
das  Band  die  Hernie  gut  und  sicher  zurückhält.  — Bei  unbewe g- 
lichen,  nicht  reponirbaren  Brüchen  sucht  man  dieselben  vorerst 
möglichst  zu  verkleinern,  da  bei  grösseren  Brüchen  meistens  nur  ein 
Theil  der  vorliegenden  Gedärme  irreductil  ist,  und  sucht  die  Ver- 
grösserung  des  Bruches  dadurch  zu  verhindern,  dass  man  bei  klei- 
neren Brüchen  eine  ausgehöhlte  Pelotte,  bei  grösseren  ein  elastisches 
Suspensorium  tragen  lässt. 

Eine  symptomatische  Behandlung  der  Hei-nien  wird  bei 
Entzündung,  Obstruction  und  Einklemmung  desselben  noth- 
wendig, worüber  ich  auf  die  folgenden  Capitel  verweise. 

Eine  radicale  Bruchbehandlung2)  ist  nur  bei  beweglichen 
Brüchen  zulässig.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  Brüche,  bei  wel- 
chen die  Eingeweide  durch  normale  Oeffnungen  der  Bauchwand  ge- 
treten sind,  also  Nabel-  und  Leistenbrüche,  wenn  sie  bei  Kindern 
und  noch  nicht  ganz  ausgewachsenen  Personen  Vorkommen,  leicht 
zu  heilen  und  zwar  um  so  leichter,  je  jünger  das  Individuum  ist. 
Es  genügt  in  solchen  Fällen  durch  eine  zweckmässige  Bandage 
das  wohl  zurückgebrachte  Eingeweide  längere  Zeit  vollständig  repo- 
nirt  zu  erhalten,  wozu  jene  Wochen  und  Monate  lang  unausgesetzt 


1)  Näheres  über  die  Bracherien  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  339.  — 2)  Literatur 

s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  381. 
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getragen  werden  muss.  Die  Radicalheilung  geschieht  dann  dadurch, 
dass  die  Bauchöffnung  in  Folge  ihrer  natürlichen  Tendenz  zur  Ver- 
engung während  der  Wachsthumsperiode  sich  nach  und  nach  ver- 
engt und  die  Bruchsackmündung  obliterirt  mit  Verödung  oder  Schrum- 
pfung des  Bruchsackes.  Bei  envachsenen  Individuen  dagegen  be- 
steht ein  solches  physiologisches  Verhältnis  nicht  mehr,  und  wenn 
solche  Individuen  auch  Jahre  lang  Bruchbänder  tragen , so  bleibt 
die  Bruchpforte  doch  offen  und  mit  dem  Ablegen  des  Bandes  er- 
scheint die  Hernie  meistens  wieder.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten, 
dass  bei  älteren  Individuen  durch  blosses  Tragen  eines  Bruchbandes 
in  der  obgenannten  Weise  durch  Obliteration  der  Bruchsackmündung 
Radicalheilung  eintritt.  Indessen  hat  man  solche  Fälle  beobachtet, 
nachdem  wegen  anderer  Krankheiten  lange  Zeit  eine  Rückenlage 
eingenommen  werden  musste,  oder  nachdem  ein  sehr  gut  construir- 
tes  Bruchband  aufs  sorgfältigste  lange  Zeit  unausgesetzt  getragen 
wurde,  oder  nachdem  aus  was  für  Gründen  immer  in  der  Bruch- 
gegend sich  ein  Entzündungszustand  entwickelt  hatte,  an  welchem 
auch  der  Bruchsack  Theil  nahm  u.  s.  w.  Bei  so  bewandten  Um- 
ständen ist  es  nicht  zu  verwundern  , dass  man  in  der  älteren  und 
neueren  Zeit  sich  vielfältig  bemüht  hat,  durch  Bandagen  und  ope- 
rative Eingriffe  eine  Radicalheilung  künstlich  herbeizuführen. 
Zu  den  ersteren  gehören  namentlich  solche , wo  man  durch  sehr 
testes  Anlegen  eines  gewöhnlichen  Bruchbandes,  oder  durch  beson- 
dere Formen  der  Pelotten,  eine  Entzündung  des  Bruchsackes  her- 
beizuführen suchte  x).  Indessen  sind  solche  Versuche  meistens  frucht- 
los geblieben,  indem  die  Entzündung  nur  oberflächlich  blieb,  selbst 
wenn  Druckbrand  entstand,  und  wenn  je  ausnahmsweise  eine  perito- 
nitische  Reizung  eintrat,  so  war  der  Zustand  nicht  ohne  Lebensge- 
fahr (Wilmer,  Schmucker  u.  A.).  Bezüglich  der  operativen 
Eingriffe  verweise  ich  aut  die  Rad  icaloper  ation  der  Hernien. 

Capitel  II. 

Entzündung  der  Hernien  2). 

Sie  ist  meistens  I olge  der  Einklemmung  und  der  Zustand  fallt 
dann  mit  demjenigen  der  Brucheinklemmung  zusammen.  Bisweilen 
aber  entzünden  sich  auch  Brüche  ohne  eingeklemmt  zu  sein , und 
nur  diese  Entzündung  berücksichtigen  wir  hier.  Derselben  sind  be- 
sonders grosse  und  alte  Brüche  unterworfen,  zumal  wenn  dieselben 

1)  s.  2.  Aufl.  III.  s.  383.  — 2)  Das.  S.  319. 
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Netz  enthalten.  Die  Entzündung  kann  ursprünglich  von  dem  Bruch- 
sacke oder  von  dem  Bruchinhalte  ausgehen  und  auf  den  Bruch  be- 
schränkt sein,  oder  sich  noch  mehr  oder  weniger  weit  auf  das  Bauch- 
teil und  die  Gedärme  oder  das  Netz  ausdehnen.  Die  häufigsten 
\ eranlassungen  sind  mechanische  Insulte  durch  zufällige  Einwir- 
kungen, unangemessene  Taxis,  Bruchbänder  u.  s.  w. , ferner  Er- 
kältungen, Diätfehler,  Anhäufung  von  Fäcalmassen,  zurückgeblie- 
bene Fremdkörper  u.  s.  w.  — Meistens  tritt  die  Entzündung  in  leich- 
teren Graden  und  öfters  wiederkehrenden  Anfällen  auf  und  hat  se- 
rösen , später  gewöhnlich  wieder  durch  Resorption  verschwindenden 
Erguss,  oder  Adhäsionen  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsacke, 
Verdickungen  des  letzteren,  Ver wachsungen  der  Gedärme  und  des 
Netzes  unter  sich  zur  Folge.  In  selteneren  Fällen  steigert  sich  die 
Entzündung  dermassen,  dass  es  zu  Eiterung  oder  brandiger  Zerstö- 
rung kommt  und  sich  eine  Pyocele  bildet,  deren  Ausgang  bei  Darm- 
brüchen eine  Kothfistel  oder  ein  künstlicher  After  sein  kann.  Der 
Brand  kann  Folge  seeundärer  Einklemmung  durch  die  entzündliche 
Schwellung  sein.  — Zur  Unterscheidung  der  selbstständigen  Ent- 
zündung ohne  gleichzeitige  Elnklemmeng  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  die  Schmerzen  mehr  auf  den  Bruchsackkörper  als  auf  den 
Bruchsackhals  concentrirt  sind,  dass  die  Bruchpforte  nicht  gespannt 
und  empfindlich,  öfters  sogar  weit  und  schlaff  ist,  dass  innerhalb- 
derselben  einige  Beweglichkeit  des  Bruchinhaltes  gefühlt  wird,  oder 
selbst  eine  theilweise  Reposition  desselben  möglich  ist,  dass  allfällig 
vorhandenes  flüssiges  Exsudat  im  Bruchsacke  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rückgedrängt  werden  kann  oder  von  selbst  in  der  Rückenlage  zurück- 
tritt, dass  die  Stuhlverstopfung  keine  so  hartnäckige  und  absolute 
ist.  — Die  Behandlung  muss  eine  dem  Grade  der  Entzündung  an- 
gemessene antiphlogistische  sein  durch  kalte  Fomentirung,  Blutegel 
im  Umfange  der  Bruchgeschwulst  mit  ruhiger  horizontaler  Lage, 
strenger  Diät  u.  s.  w. 

Capitel  III. 

Obstruction  der  Hernien  *). 

Die  Obstruction  des  Bruches  besteht  in  einer  Stagnation  des 
Darminhaltes,  wovon  die  Ursache  weder  in  Entzündung  noch  in 
Einklemmung  des  Bruches  gelegen  ist.  Alte  irreductile  und  grosse 
Brüche  sind  diesem  Zufalle  am  häufigsten  unterworfen.  In  solchen 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  320. 
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Brüchen  geschieht  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes  stets  mit 
einiger  Schwierigkeit,  indem  die  Wirkung  der  Bauchpresse  und  die 
freie  Beweglichkeit  der  Gedärme  als  die  Peristaltik  unterstützende 
Momente  fehlen.  Unter  solchen  Verhältnissen  können  Trockenheit 
der  Fäces,  festere  Körper  in  denselben,  z.  B.  Kirschkerne,  unverdaute 
Stücke  genossener  Speisen  u.  s.  w.  leicht  zu  einer  hartnäckigeren 
Verstopfung,  zu  einer  eigentlichen  Obstruction  führen.  Und  in  hohem 
Grade  wird  der  .Eintritt  dieses  Zufalles  begünstigt  durch  bestehende 
Verwachsungen  der  Darmschlingen  untereinander  und  mit  dem  Bruch- 
sack oder  mit  gleichzeitig  voi’liegendem  Netz.  Dadurch  können  Darm- 
schlingen in  solche  Lage  kommen,  dass  sie  in  einem  Winkel  umbie- 
gen und  dass  selbst  bei  flüssigem  und  gasförmigem  Inhalt  der  Ge- 
därme Obstruction  des  Bruches  zu  Stande  kommt.  — Die  Erschei- 
nungen und  Folgen  kommen  mit  denjenigen  des  Ileus  überein.  Der 
Stuhl  ist  angehalten,  der  Unterleib  wird  aufgetrieben,  namentlich 
über  der  Bruchstelle.  Nach  einiger  Zeit,  oft  erst  nach  mehreren 
Tagen,  stellt  sich  Aufstossen,  Erbrechen  mit  Uebelkeit  ein,  das  sich 
' in  grösseren  Pausen  wiederholt  und  nach  und  nach  bis  zum  Koth- 
erbrechen steigert.  Die  Bruchgeschwulst  ist  meistens  aufgetrieben 
und  von  festen,  selbst  harten,  oder  flüssigen,  gasförmigen  Ivothmassen 
erfüllt,  und  anfänglich  ohne  besondere  Empfindlichkeit.  Zuweilen 
löst  sich  die  Obstruction  von  selbst  mit  Eintritt  copiöser  Stuhlent- 
leerungen, die  zuweilen  erschöpfend  sind.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so 
kann  der  Ausgang  wie  beim  Ileus  tödtlich  werden,  oder  die  Bruch- 
geschwulst entzündet  sich,  und  zur  Rettung  des  Kranken  bildet  sich 
ein  widernatürlicher  After.  — Zur  Unterscheidung  dieses  Zustandes 
von  Brucheinklemmung  berücksichtige  man  die  Grösse,  Irreductilität 
und  das  Alter  des  Bruches,  ferner  die  vorausgegangenen  Zufälle  von 
gestörter  Darmcirculation,  die  geringe  Empfindlichkeit  der  Bruch- 
geschwulst, die  nur  sehr  allmählige  Steigerung  der  Zufälle,  die  fühl- 
bare Weite  der  Bruchpforte  und  bisweilen  die  Möglichkeit,  den  In- 
halt der  innerhalb  derselben  gelegenen  Darmstücke  nach  der  Bauch- 
höhle zu  drängen.  Sind  bei  kleineren  Brüchen  Verwachsungen  mit 
dem  Bruchsacke  vorhanden,  so  lässt  sich  die  Bruchgeschwulst  bis- 
weilen ganz  zurückdrängen , erscheint  aber  alsogleich  wieder,  wenn 
der  äussere  Druck  nachlässt.  — Die  Aufgabe  der  Behandlung  be- 
steht zunächst  darin,  die  Stockung  des  Darminhaltes  in  dem  Bruche 
durch  Klystire  und  zweckmässige  Anwendung  der  Taxis  zu  heben. 
Durch  letztere,  wenn  sie  längere  Zeit  fortgesetzt  wird,  gelingt  es 
bisweilen  wenigstens  theilweise  eine  Entleerung  der  Gedärme  zu 
erwirken,  worauf  dann  leichtere  Abführmittel  in  Gebrauch  gezogen 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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werden  können.  Die  Geschwulst  selbst  wird  zur  Anregung  der  Pe- 
ristaltik und  um  dem  Eintritt  von  Entzündung  voi-zubeugen,  kalt  fo- 
mentirt.  Kann  die  Obstruction  nicht  gehoben  werden,  so  ist  die 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters  durch  Entcrotomie  am  Bruche 
selbst  angezeigt,  wenn  auch  nach  blosgelegtem  Bruchinhalt  die  Ent- 
leerung der  Gedärme  nicht  gelingen  sollte. 

Capitel  IV. 

Einklemmung  der  Hernien. 

Entstehung  und  Statistisches.  Der  gefährlichste  Zufall,  welchem 
Brüche  unterworfen  sein  können , ist  die  Einklemmung  derselben. 
Die  Gebilde,  welche  die  Einklemmung  bewirken  können,  sind  der 
Bruchsackhals  und  die  Bruchpforte.  Bald  hat  man  diesen, 
bald  jenen  als  den  vorwaltend  einschnürenden  Theil  betrachtet, 
worüber  ich  auf  die  zweite  Auflage  verweise  J).  Zunächst  sind  die 
vorgefallenen  Eingeweide  von  dem  Bruchsackhalse  umgeben  und  ist 
es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dieser,  wenn  er  durch  längeren  Be- 
stand der  Hernie  fibrös  und  unnachgiebig  geworden  ist,  welcher  die 
Einschnürung  bedingt.  Es  wird  das  bewiesen  durch  die  bei  Bruch- 
operationen in  vielen  Fällen  schon  genügende  Einschneidung  des 
Bruchsackhalses  zur  Hebung  der  Einklemmung,  während  das  bei 
blosser  Dilatation  der  Bruchpforte  sehr  oft  nicht  der  Fall  ist,  und 
durch  die  bei  Masseureductionen,  nach  welchen  die  Bruchpforte  nicht 
mehr  in  Betracht  kommt,  gleichwohl  fortbestehende  Einklemmung 
durch  den  Bruchsackhals.  So  verhält  es  sich  namentlich  bei  Leisten- 
hernien. Auf  der  andern  Seite  lehrt  aber  auch  die  Erfahrung  ebenso 
bestimmt,  namentlich  bei  Bruchpforten,  die  durch  vorwaltend  fibröse 
Tlieile  gebildet  sind,  wie  der  Schenkelring,  dass  die  Einklemmung 
öfters  nicht  blos  durch  den  Bruchsackhals,  sondern  auch  noch  durch 
die  Bruchpforte  selbst  bedingt  wird,  indem  zur  Ermöglichung  der 
Reposition  die  Trennung  des  Bruchsackhalses  nicht  ausreicht,  son- 
dern auch  noch  die  Bruchpforte  mehr  oder  weniger  tief  eingeschnitten 
werden  muss.  Für  die  Praxis  hat  übrigens  dieses  wechselnde  Ver- 
halten insofern  geringere  Bedeutung,  als  man  bei  der  Hebung  der 
Einklemmung  doch  immer  nur  suecessive  verfahrt  und  eben  die  fühl- 
baren einschnürenden  Gebilde  trennt,  zuerst  also  den  Bruchsackhals 
und  dann  weiterhin,  wenn  das  nicht  genügen  sollte,  auch  noch  die 
Bruchpforte.  — Was  den  Einklemmungsmechanismus  betrifft, 

1)  s.  Bd.  irr.  S.  325. 
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so  besteht  derselbe  weitaus  in  den  meisten  Fällen  darin,  dass  durch 
irgend  eine  stärkere  Wirkung  der  Bauchpresse  beim  Husten,  Ei- 
brechen,  Drängen  zum  Stuhl,  Heben  einer  Last  u.  dgl.  eine  Vei 
grüsserung  des  Bruchinhaltes  herbeigeführt  wird,  so  dass  eine  grös- 
sere Masse  als  früher  innerhalb  des  Bruchsackhalses  zu  liegen  kommt, 
welche  natürlich  nicht  durch  die  beiden  Schenkel  der  Darmschlinge 
allein  gebildet  wird , die  immer  dieselben  bleiben , wenn  auch  ein 
längeres  Darmstück  in  den  Bruchsack  gelangt,  sondern  durch  die 
grössere  Menge  von  Mesenterium , das  mit  dem  Eintritt  einer  län- 
geren Darmschlinge  nachgezogen  wird,  oder  durch  ein  Stück  Netz, 
das  nach  obigen  Einwirkungen  einem  Darmbruche  sich  beigesellt.  In 
selteneren  Fällen  scheint  es  nicht  die  Wirkung  der  Bauchpresse  zu 
sein,  welche  die  Vergrösserung  des  Bruches  bedingt,  sondern  viel- 
mehr ein  Aufblähungszustand  der  im  Bruchsack  liegenden  Darmschlinge, 
wodurch  mehr  Darm  und  damit  auch  mehr  Mesenterium  nachgezogen 
wird , denn  mitunter  sind  dem  Eintritte  der  Einklemmung  durchaus 
keine  der  oben  angeführten  Zufälle  vorhergegangen,  wohl  aber  haben 
erhebliche  Blähungsbeschwerden  bestanden.  Die  nächste  Folge  der 
Einklemmung  ist  Blutstauung  in  den  Mesenterialvenen , wodurch  in 
kurzer  Zeit  das  Volumen  der  vorliegenden  Masse  vermehrt  und  die 
lleducirbarkeit  derselben  vermindert  wird.  Mit  einem  solchen  Ein- 
klemmungsmechanismus stimmt  auch  vollkommen  überein  der  ge- 
wöhnliche Vorgang  bei  Einklemmungen.  Der  Kranke  hat  schon  seit 
längerer  oder  langer  Zeit  einen  Bruch  gehabt,  der  entweder  gar 
nicht  oder  durch  ein  schlechtes  Bruchband  zurückgehalten  wurde, 
und  schon  öfters  auf  die  oben  erwähnten  Einwirkungen  hin  hervor- 
trat oder  sich  vergrösserte,  bisher  aber  durch  den  Kranken  selbst  mit 
mehr  oder  weniger  Mühe  wieder  zurückgebracht  werden  konnte,  nun 
aber  auf  einmal  verbleibt  mit  Verschlimmerung  des  Zustandes  von 
Stunde  zu  Stunde.  Nach  King  x)  waren  von  100  eingeklemmten 
Brüchen  94  ältere  und  der  Mehrzahl  nach  mehr  als  20  Jahre  alte 
Brüche.  — Was  die  Frequenz  der  Einklemmung  bezüglich  einzelner 
Brucharten  betrifft,  so  fand  Bryant1 2),  dass  von  281  Ilerniotomien 
105  auf  Leisten-  und  176  auf  Schenkelbrüche,  also  auf  100  Opera- 
tionsfälle 37,4  Leisten-  und  62,6  Schenkelbrüche  kamen.  Dem  Alter 
nach  fielen  nach  Frickhöfer3)  von  737  Einklemmungen  fast  2/a 
aller  Fälle  in  die  Jahre  zwischen  30  und  70,  und  zwar  kamen  178, 
Fälle  auf  die  Jahre  50 — 60,  170  auf  die  Jahre  40  — 5,0,  120  auf 


1)  Guy’s  ho8p.  rep.  1838.  1843.  Apr.  — 2)  Ib.  3.  Sov.  II.  p.  71.  — 3)  Nassau, 

med.  Jalivb.  1861.  17.  18. 
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die  Jahre  30  40  u.  s.  w.  Rücksichtlich  des  Geschlechtes  betrafen 

von  1099  Einklemmungen  502  weibliche  und  537  männliche  Indi- 
viduen. Was  das  Verhältnis  der  Bruchart  zum  Geschlecht  betrifft, 
so  ergibt  eine  Zusammenstellung  von  1027  Einklemmungsfällen  nach 
I rickhöfer,  welche  484  Männer  und  543  Weiber  betrafen,  dass 
bei  den  Männern  423  Hern,  inguin.,  55  Hern,  crnrttl.,  3 Hern,  umbil. 
und  3 Hern,  ventral.,  bei  den  Weibern  163  Hern,  inguin.,  352  Hern. 

crural.,  12  Hern,  umbil.,  10  Hern,  ventr.  u.  s.  w.  waren  u.  s.  w.  

Seltenere  Veranlassungen  der  Brucheinklemmung  sind:  1)  Zer- 
i eissung  des  Bruchsackes,  wobei  dessen  Inhalt  ganz  oder  theilweise 
durch  den  Riss  hervortritt  und  in  diesem  eingeklemmt  wird ; 2)  bei 
Darm  - Netzbrüchen  Zerreissung  des  den  Darm  umgebenden  Netzes, 
Durchtritt  des  Darmes  durch  den  Netzriss  und  Einklemmung  in  dem- 
selben; 3)  bei  Darm -Netzbrüchen  Einschnürung  des  Darmes  durch 
einen  denselben  umgebenden  Netzstrang  oder  durch  ein  den  Darm 
vollständig  einhüllendes  Netzstück;  4)  pseudomembranöse  Stränge, 
welche  bald  nur  mit  den  Bruchsackwandungen , bald  zugleich  mit 
dem  vorliegenden  Darm  oder  Netz  Zusammenhängen;  5)  in  ähnlicher 
W eise  kann  ein  den  gegenüberliegenden  Bruchsackwandungen  adhä- 
rirendes  Darmstück  auf  eine  nebenbei  herabgetretene  Darmschlinge 
einklemmend  wirken;  6)  bisweilen  erleidet  der  Darm  beim  Herab- 
treten in  den  Bruchsack  eine  spiralförmige  Drehung,  wodurch  der- 
selbe unwegsam  und  eine  Entleerung  des  unteren  Schenkels  unmög- 
lich wird,  was  eine  Vergrösserung  des  Bruches  und  damit  Einklem-v 
mung  zur  Folge  hat  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  geringeren  Graden  der  Ein- 
schnürung bildet  sich  in  Folge  des  gehemmten  Blutrückflusses  eine 
venöse  Blutstauung  in  den  Häuten  des  Darmes  mit  serös -blutiger 
Infiltration  der  bindegewebigen  Zwischenlagen  und  gleichartigem  Er- 
güsse in  die  Darmhöhle  sowie  in  die  Höhle  des  Bruchsackes,  wo- 
durch dieser  zu  einer  rundlichen,  prallen  Geschwulst  ausgedehnt 
wird.  Bei  Netzbrüchen  schwellen  die  Venen  zu  beträchtlichem  Ca- 
liber  an  und  erhält  die  vorliegende  Netzparthie  ein  dunkclröthliches, 
livides  Aussehen.  Bei  stärkerer  Einschnürung  ist  die  Reizung  be- 
deutender und  entwickelt  sich  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Ent- 
zündung, so  dass  mitunter  auf  der  äussern  Darmfläche  eine  plastische 
Production  sich  bildet  mit  Verklebung  der  Darmschlingen  unter- 
einander und  mit  dem  Bruchsacke,  während  auf  der  Schleimhaut- 
fläche eine  croupöse  Auflagerung  erscheint.  Auch  kann  das  Ent- 
zündungsproduct  eine  purulente  Beschaffenheit  und  die  Bildung  kleiner 
Eiteransammluugen  zur  Folge  haben.  Sowohl  die  hyperämische  als 
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entzündliche  Blutstase  erscheinen  anfänglich  mehr  fleckweise,  so  dass 
der  Darm  wie  marmorirt  aussieht,  was  zum  Theil  von  hämorrha- 
gischen Ergüssen  herrührt;  nach  und  nach  aber  erhält  die  ganze 
Dannoberfläche  eine  durchweg  röthliche  Farbe  in  den  verschieden- 
sten Nüancirungen , wobei  der  Darm  noch  seinen  Glanz  und  seine 
Festigkeit  besitzt.  Die  Einschnürungsstelle  ist  öfters  an  einem 
dunkleren  oder  helleren  Farbenringe  erkennbar  und  mehr  oder  we- 
niger durch  Zusammenfaltung  der  Darmhäute  verengt.  Bei  sehr 
starker  Einschnürung  und  längerer  Dauer  derselben  tritt  gewöhnlich 
durch  Schwärung  und  Verbrandung  eine  kreisförmige  Trennung  der 
Darmhäute  ein,  anfänglich  meistens  auf  die  Schleim-  und  Muskel- 
haut beschränkt,  während  die  Serosa,  mehr  oder  weniger  mit  dem 
Bruchsackhals  in  Adhärenz,  den  Zusammenhang  noch  unterhält.  Bei 
gänzlicher  Continuitätstrennung  betrifft  diese  in  der  Regel  das  nach 
aufwärts  führende  Darmende.  Schliesslich  gehen  die  vorliegenden 
Theile  in  Brand  über,  erhalten  eine  schwärzliche  oder  schmutzig 
grauliche  Färbung,  wobei  der  Darm  kalt,  glanzlos  und  leicht  zer- 
reisbar  wird.  Bisweilen  sind  diese  Veränderungen  nur  auf  einzelne 
Darmstellen  beschränkt  und  führen  zu  einer  Perforation  mit  Koth- 
erguss.  Innerhalb  der  Bauchhöhle  sind  die  nach  aufwärts  führenden 
Gedärme  mehr  oder  weniger  von  Gasen  und  flüssigem  Darminhalt 
ausgedehnt  und  im  Zustande  entzündlicher  Reizung , während  der 
nach  abwärts  führende  Theil  zusammengefallen  und  in  geringerer 
Ausdehnung  entzündet  ist.  Der  Bruchsack  nimmt  keineswegs  immer 
in  gleichem  Maasse  an  der  Entzündung  Theil,  wenn  er  nicht  selbst 
durch  die  Bruchpforte  eingeschnürt  wird.  Daher  ist  auch  Peritonitis 
diuchaus  nicht  ein  so  häufiger  Begleiter  der  Brucheinklemmung  als 
gemeinhin  angenommen  wird.  Uebrigens  kann  vom  Mesenterium 
der  entzündeten  Darmparthie  aus  die  Entzündung  auf  das  hintere 
und  untere  Parietalblatt  des  Bauchfells  sich  ausdehnen. 

Die  allgemeinen  Zufälle  der  Brucheinklemmung  bei  Darm- 
brüchen sind  Schmerz  an  der  Einklemmungsstelle,  welcher  mehr 
oder  weniger  auf  den  Unterleib  und  die  Bruchgeschwulst  sich  aus- 
dehnt, ferner  Stuhlverstopfung,  später  Aufhtossen,  Brechneigung  und 
wirkliches  Erbrechen  nebst  Erscheinungen  auftretender  Enteritis  und 
Peritonitis.  Bei  reinen  Netzbrüchen  sind  die  Zufälle  in  der  Regel 
weniger  heftig,  die  Schmerzen  concentriren  sich  vorzüglich  auf  die 
Einklemmungsstelle  und  den  Magen,  woselbst  der  Kranke  ein  sehr 
lästiges  Ziehen  und  Spannen  empfindet,  namentlich  in  aufrechter 
Stellung  und  in  ausgestreckter  Rückenlage.  Der  Stuhl  ist  nicht 
immer  angehalten,  seltener  dagegen  fehlt  das  Erbrechen  und  zeigt 
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überhaupt  der  Magen  eine  besondere  Empfindlichkeit.  Breitet  sich 
die  Entzündung  des  eingeklemmten  Netzes  weiter  aus,  so  wird  die 
vordere  Bauchfläche  gespannt  und  im  höchsten  Grade  gegen  Druck 
empfindlich.  Dem  Verlaufe  nach  kann  die  Einklemmung  sehr 
acut,  acut  und  chronisch  sein.  Bei  der  lncnrcerntio  acutis- 
s im  a sind  die  Schmerzen  äusserst  lebhaft , wird  der  Unterleib  bald 
empfindlich,  stellt  sich  frühzeitig  Erbrechen  ein,  ist  das  Fieber  heftig 
und  schon  nach  den  ersten  24  Stunden  können  sich  Zeichen  von 
eintretendem  Collapsus  einstellen.  Bei  der  acuten  Einklemmung 
sind  dieselben  Zufälle  vorhanden,  nur  in  geringerem  Grade  und  mit 
langsamerem  Auftritt,  so  dass  der  Einklemmungszustand  einige  Tage 
bestehen  kann,  ehe  sich  der  Fall  seinem  tödtlichen  Ende  nähert. 
Bei  der  chronischen  Einklemmung  endlich,  welche  namentlich  bei 
älteren  Personen  und  bei  Schenkelbrüchen  öfters  beobachtet  wird, 
kann  sich  der  Fall  acht,  zehn  und  mehr  Tage  hinziehen,  sind  die 
Schmerzen  an  der  Einklemmungsstelle  unbedeutend,  tritt  erst  spät 
enteritische  und  peritonitische  Beizung  auf,  machen  die  Brechanfälle 
grosse  Pausen  und  tritt  zuweilen  auch  noch  Stuhlgang  ein.  Sich 
selbst  überlassen,  führt  die  Brucheinklemmung  meistens  zum  Tode 
durch  Erschöpfung  oder  durch  die  Folgen  der  ausgebreiteten  Unter- 
leibsentzündung. Nur  ausnahmsweise  bildet  sich  zur  Lebensrettung 
des  Kranken  ein  widernatürlicher  After,  indem  der  Bruch  sich  ent- 
zündet, an  der  Einklemmungsstelle  die  Darmschenkel  mit  der  Bruch- 
pforte Verwachsungen  eingehen  und  die  Darmschlinge  verbrandet. 
Die  bestandene  Einklemmung  hebt  sich  unter  solchen  Verhältnissen 
von  selbst,  indem  alles  Vorgefallene  durch  den  eingetretenen  Brand 
collabirt  und  der  Bruchsackhals  selbst  zu  Grunde  geht. 

Diagnose.  Dass  eine  eingeklemmte  Hernie  besteht,  ergibt  sich 
aus  der  Gegenwart  einer  Bruchgeschwulst  und  aus  den  vorhandenen 
Zufällen.  Doch  kann  diese  Diagnose  erschwert  werden:  1)  durch  den 
Kranken  selbst,  wenn  dieser  über  seinen  Zustand  in  Unkenntniss  ist, 
von  der  Gegenwart  eines  Bruches  nichts  weiss  und  nur  im  Allgemeinen 
über  Bauchschmerzen,  Uebelkeit  und  Erbrechen  klagt,  so  dass  man 
glauben  könnte,  eine  einfache  Kolik,  einen  gastrischen  Catarrh  u.  dgl. 
vor  sich  zu  haben.  Daher  darf  auch  bei  dem  geringsten  "V  erdachte 
einer  Brucheinklemmung  niemals  verabsäumt  werden,  den  Bauch  zu 
untersuchen.  2)  Wenn  bei  vorhandenen  Einklemmungserscheinungen 
die  Bruchgeschwulst  durch  Gegenwart  einer  andern  Geschwulst  an  der- 
selben Stelle,  z.  B.  durch  eine  hypertrophische  oder  entzündete  Leisten- 
drüse, durch  den  im  Leistencanal  zurückgebliebenen  Hoden,  durch  eine 
Fettgeschwulst  u.  dgl.  maskirt  ist.’  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  es 
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immer  gerathener,  die  Gegenwart  eines  versteckten  eingeklemmten 
Bruches  anzunclnnen  und  danach  zu  verfahren.  3)  W enn  bei  vorhan- 
denen Einklemmungsersöheinungen  mehrere  Brüche  bestehen,  die  ir- 
reductil  sind.  Hier  kann  es  zweifelhaft  sein,  welche  Hernie  eingeklemmt 
ist,  namentlich  bei  chronischer  Einklemmung;  auch  ist  es  vorgekom- 
men, dass  zwei  Hernien  zugleich  eingeklemmt  waren  oder  dass  von 
einer  Hernie  mit  einem  Anhänge  nur  in  diesem  die  Einklemmung  be- 
stand, während  der  Hauptbruch  reducirt  werden  konnte.  Dass  hier 
nur  die  umsichtigste  Untersuchung  vor  diagnostischen  Irrthümern  be- 
wahren kann,  versteht  sich  von  selbst.  4)  Wenn  bei  einer  irreductilen 
Bruchgeschwulst  mit  Einklemmungserscheiuungen  einzelne  derselben, 
z.B.  Stuhlverstopfung,  Erbrechen,  Empfindlichkeit  der  Bruchgeschwulst 
u.  s.  w.  fehlen.  Im  Zweifelsfalle  ist  auch  hier  die  Annahme  einer  Ein- 
klemmung gerathener.  — Zu  irriger  Annahme  einer  Brucheinklemmung 
kann  man  bei  bestehenden  Bruchgeschwülsten  oder  bei  Geschwülsten 
anderer  Art  an  Bruchstellen  kommen,  wenn  zu  denselben  eine  zufällig 
entstandene  Enteritis  oder  Peritonitis  sich  gesellt,  oder  wenn  eine  innere 
Einklemmung  oder  ein  Ileus  besteht  *).  — Die  Unterscheidung  der 
Einklemmung  von  Bruchentzündung  und  Obstruction  ist  schon  früher 
besprochen  worden.  — Ueber  den  Sitz  der  Einklemmung  erhält  man 
gewöhnlich  erst  bei  der  Operation  sichern  Aufschluss,  und  dasselbe  gilt 
auch  sehr  oft  bezüglich  des  Bruchinhaltes  2).  Dass  bei  Darmbrüchen 
nicht  eine  ganze  Darmschlinge,  sondern  nur  eine  Darmwand  einge- 
klemmt ist,  lässt  sieh  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  schliessen,  wenn 
der  Bruch  sehr  klein,  die  Stuhlverstopfung  nicht  vollständig,  der  Bruch 
ein  Schenkelbruch  ist  und  die  Zufälle  heftig  sind. 

Behandlung.  Bei  der  grossen  Lebensgefährlichkeit  der  Einklem- 
mung ist  von  Seiten  des  Arztes  umsichtige  und  schleunige  Hilfe  notli- 
wendig.  Vor  Allem  muss  man  sofort  suchen,  den  Bruch  durch  die 
Taxis  zu  reponiren  und  dadurch  den  Einklemmungszustand  aufzuheben. 
Die  Ausführung  derselben  geschieht  in  der  bereits  früher  angegebenen 
Weise,  nur  hat  sie  bei  eingeklemmten  Brüchen  grössere  Schwierigkeiten 
und  muss  daher  mit  mehr  Mannigfaltigkeit  und  Energie  in  Anwendung 
gebracht  werden,  was  Uebung  und  manuelle  Geschicklichkeit  voraus- 
setzt. Man  verabsäume  nicht,  den  Kranken  so  zu  placiren,  dass  die 
Bruchstelle  hoch  liegt  und  die  Bruchgegend  gespannt  ist.  Um  den 
Kranken  zu  verhindern,  bei  den  Ilepositionsversuchen  die  Bauchhöhle 
durch  Contraction  der  Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfells  zu  verengen, 


1)  Von  den  meistert  dieser  Vorkommnisse  finden  sich  Beispiele  in  der  2.  Aufl,  III. 
S.  333  u.  f,  — 2)  Näheres  hiorüber  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  336, 
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muss  man  demselben  ruhige  Respiration  anempfehlen,  auch  seine  Auf- 
merksamkeit durch  Fragen  ablenken  o.der  nötigenfalls  das  Chloroform 
m Anwendung  bringen.  Nur  hat  dasselbe  das  unter  solchen  Verhält- 
nissen besonders  Unangenehme,  dass  es  leicht  Brechen  erregt.  Ueber 
die  Ausführung  der  Taxis  bei  eingeklemmten  Brüchen  hat  man  unend- 
lich viele  Regeln  und  Handgriffe  angegeben,  worüber  ich  in  der 
2.  Auflage  *)  Einiges  mitgetheilt  habe.  Man  muss  das  zum  Theil  der 
eigenen  Einsicht  des  Chirurgen  überlassen.  Am  besten  lernt  man  die 
zweckmässigen  Manoeuvres  durch  häufige  Reposition  reductiler  Brüche. 
Wie  lange  man  die  laxis  fortsetzen  soll,  lässt  sich  durch  eine  gewisse 
Zeitangabe  nicht  bestimmen.  Bei  sehr  empfindlichen  Brüchen  kann 
manchmal  die  laxis  nur  wenige  Minuten  versucht  werden,  während  bei 
unempfindlichen,  namentlich  grossen  Brüchen  eine  Stunden  lang  fort- 
gesetzte Taxis  nichts  schadet.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Stärke 
des  anzuwendenden  Druckes,  wobei  zu  bedenken  einerseits,  dass  bei 
einer  eingeklemmten  Hernie  zur  Reposition  immerhin  einige  Gewalt 
nothwendig  ist,  andererseits,  dass  diese  aber  niemals  zu  einem  solchen 
Gi  ade  sich  steigern  darf , dass  der  Bruchinhalt  gequetscht  oder  gar 
zenissen  wird,  wovon  Beispiele  bekannt  sind  2).  Jede  gewaltsame 
Taxis  ist  verwerflich. 

Gelingt  die  1 axis  nicht,  so  muss  das  weitere  Verfahren  von  den 
Umständen  abhängig  gemacht  werden.  Ist  die  Taxis  vielleicht  vorher 
schon  erfolglos  versucht  worden  oder  bestehen  bereits  Anzeichen  einer 
Entzündung  des  Bruchinhaltes  und  einer  Diffusion  derselben  auf  die 
Bauchhöhle,  so  ist  keine  Zeit  mehr  mit  weiteren  Reductionsversuchen 
zu  verlieren  und  sofort  zur  Ilerniotomie  zu  schreiten,  welche  unter 
solchen  Verhältnissen  meistens  unumgänglich  ist.  Hat  man  aber  einen 
ganz  frischen  Fall  in  Behandlung  und  sind  die  Einklemmungssymptome 
nicht  sonderlich  heftig,  so  sind  noch  weitere  Repositionsversuche  in 
angemessenen  Zwischenräumen  zulässig  und  nebenbei  solche  Mittel  in 
Anwendung  zu  bringen,  welche  einerseits  der  Entzündung  des  Bruches 
entgegenwirken,  andererseits  die  Reduction  begünstigen  können  und 
den  unangenehmen  Zustand  des  Kranken  erleichtern.  Der  ersten  In- 
dication  genügt  man  durch  kalte  Fomentirung  der  Bruchgeschwulst 
und  Application  von  Blutegeln  nicht  auf  die  letztere,  sondern  im  Um- 
fange derselben.  Zu  den  den  Rückgang  des  Bruches  begünstigenden 
Hilfsmitteln  3)  gehören  besonders  zweckmässige  Lagerung  des  Kranken, 
prolongirte  lauwarme  Bäder  und  Klystire.  Zur  Erleichterung  des  un- 
angenehmen Zustandes  dienen  besonders  Opium,  Brausemittel  und 


1)  Bd.  HI.  S.  344.  — 2)  Das.  S.  345.  — 3)  S.  2.  Aufl.  HI.  S.  348  u.  f. 
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Eispillen.  Bleiben  auch  diese  Mittel  sowie  noch  mehrmals  wieder- 
holte Reductionsversuche , in  dieser  oder  jener  Weise  ausgeführt, 
erfolglos,  und  stellen  die  oben  genannten  Zeichen  sich  ein,  so  dart 
die  Operation  nicht  mehr  länger  verschoben  werden,  denn  es  ist  ein 
unbestrittener  Erfahrungssatz,  dass  je  frühzeitiger  eingeklemmte 
Hernien  operirt  werden,  desto  günstiger  auch  die  Resultate  sind  und 
umgekehrt. 

Ist  die  Taxis  gelungen,  so  verschwindet  die  Bruchgeschwulst, 
fühlt  man  die  Bruchpforte  frei  und  lassen  auch  die  Einklemmungszufälle 
nach  oder  verschwinden  sofort  gänzlich,  wenn  die  Incarceration  nur 
von  kurzer  Dauer  war.  Hat  aber  der  Darm  durch  die  Einklemmung 
bereits  gelitten,  so  halten  noch  einige  Zeit  enteritische , auch  peritoni- 
tische  Erscheinungen  an  und  ist  der  Stuhl  in  Folge  Lähmung  der  ein- 
geklemmt gewesenen  Darmparthie  öfters  hartnäckig  angehalten.  Ein 
solcher  Kranker  muss  daher  in  der  ersten  Zeit  noch  als  ein  an  einer 
Unterleibsentzündung  Leidender  vorsichtig  behandelt  werden. 

Uebrigens  kann  man  sich  bezüglich  des  Gelungenseins  der  Taxis 
auch  täuschen.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  man  durch  die  Mani- 
pulationen eine  Verkleinerung  des  Bruches  hervorgebracht  hat  oder 
wenigstens  hervorgebracht  zu  haben  glaubt,  und  man  schliesst  daraus 
aut  ein  Zurückgetretensein  der  Hernie,  während  in  Wirklichkeit  die 
Verkleinerung  nur  eine  Täuschung  war  oder  nur  auf  einer  Verdrängung 
der  Bruchsackflüssigkeit  nach  der  Bauchhöhle  hin  beruhte,  und  die 
Linklemmungserscheinungen  nach  wie  vor  fortdauern.  Man  kann  durch 
eine  solche  Täuschung  kostbare , Zeit  verlieren,  und  muss  sich  daher 
vor  derselben  hüten.  Oder  es  ist  wirklich  gelungen,  durch  die  Taxis 
die  äussere  Geschwulst  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Die  Einklem- 
mungssymptome dauern  aber  gleichwohl  fort,  weil  man  den  Bruch- 
inhalt saramt  dem  Bruchsack  in  die  Bruchpforte,  zwischen  die  Schichten 
der  Bauch  Wandungen  oder  selbst  bis  in  die  Bauchhöhle  mit  Ablösung 
des  Peritoneums  zurückgeschoben  hat.  Man  nennt  das  Massen- 
reduction,  Reduction  en  raasse  J).  Am  häufigsten  findet  dieser 
Vorgang  bei  äussern  Leistenbrüehen  statt,  wenn  die  Bruchpforte  weit 
lind  die  Verbindungen  des  Bruchsackes  mit  seinen  Umgebungen  locker 
smd,  daher  ist  auch  keineswegs  immer  zur  Massenreduction  eine  ge- 
waltsame Taxis  nothwendig,  sie  wird  zuweilen  von  den  Kranken  selbst 
bewirkt.  Die  Zeichen  derselben  sind  Verschwundensein  der  äussern 
Geschwulst,  Fortdauer  der  Einklemmungserscheinungen,  Gegenwart 
einer  Geschwulst  mehr  oder  weniger  in  der  Tiefe  an  der  betreffenden  ' 

1)  Einschlägige  Fälle  ö,  in  der  2,  Aufl.  III.  354, 
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Bruchstelle,  welche  bei  Druck  empfindlich  ist.  Auch  ist  der  Bruch 
nicht  theilweise,  sondern  auf  einmal  zurückgegangen  und  zwar  ohne 
gurrendes  Geräusch  u.  s.  w.  Zur  Beseitigung  dieses  höchst  gefährlichen 
Zufalles  muss  man  zuerst  versuchen,  den  Bruch  zum  Wiedervortritt 
zu  bringen,  indem  man  den  Kranken  aufstehen,  Husten,  zum  Stuhl 
drängen  lässt.  Fällt  der  Bruch  vor,  was  jedoch  selten  geschieht,  so 
wird  sofort  die  Herniotomie  gemacht.  Im  entgegengesetzten  Fall  muss 
man  die  Bruchpforte  blosslegen,  nöthigenfalls  erweitern,  und  versuchen, 
die  Bruchgeschwulst  hervorzuziehen.  Gelingt  das  nicht,  so  muss  die 
Bruchpforte  noch  mehr  erweitert,  beim  äussern  Leistenbruche  dessen 
vordere  Wand  gespalten  und  die  Bruchgeschwulst  aufgesucht  werden, 
an  welcher  man  den  Bruchsack  öffnet  und  den  einschnürenden  Bruch- 
sackhals spaltet.  Dass  die  Operation  solcher  Brüche  manchmal  sein- 
schwierig  ist,  haben  mehrere  Fälle  bewiesen.  Es  rührt  das  hauptsäch- 
lich von  den  veränderten  Lageverhältnissen  her,  in  welche  durch  die 
Dislocation  die  Bruchtheile  zur  Bruchpforte,  zu  den  Bauchwandungen 
und  zu  der  Bauchhöhle  gekommen  sind,  so  dass  es  manchmal  bei 
Sectionen  schwer  hält,  sich  zurechtzufinden. 

Capitel  V. 

Bruchschuitt.  Herniotomie.  Operation  des  eingeklemmten  Bruches. 

Indicationen.  Die  Herniotomie  ist  unter  den  oben  angegebenen 
Verhältnissen  eine  lebensrettende  Operation.  Dass  dieselbe  so  häufig 
den  gewünschten  Erfolg  nicht  hat,  kommt,  vorausgesetzt  dass  kunst- 
gemäss  operirt  wird,  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  auf  Rech- 
nung  des  operativen  Eingriffes,  sondern  auf  Rechnung  der  zu  langen 
Verschiebung  desselben,  wie  sich  schon  aus  den  abweichenden  Mortali- 
tätsverhältnissen verschiedener  Aerzte  und  Spitäler  ergibt,  die  sich  wie 
1 : lx/2  :,  1:2,  1:3,  1:4  und  noch  günstiger  verhalten.  Gefähr- 
lichkeit der  Operation  darf  daher  niemals  als  Grund  gegen  dieselbe  bei 
nicht  sonst  zu  hebender  Einklemmung  geltend  gemacht  werden.  Das 
Wichtigste,  aber  auch  Schwierigste  ist  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes 
zur  Vornahme  der  Operation,  wenn  man  noch  einigermassen  die  Wahl 
hat,  da  man  einerseits  dem  Kranken  gegenüber  verpflichtet  ist,  erst 
dann  zu  operiren,  wenn  man  die  absolute  Nb th wendigkeit  dazu  erkannt 
hat  und  andererseits  durch  zu  lange  fortgesetzte  nutzlose  Versuche  mit 
andern  Mitteln  das  Leben  des  Kranken  in  die  höchste  Gefahr  gebracht 
wird.  Besser  daher  jedenfalls  zu  früh  als  zu  spät  operirt  und  in  zweifel- 
haften Fällen  bezüglich  der  Existenz  einer  eingeklemmten  Hernie  besser 
umsonst  operirt  als  eine  Operation  verabsäumt.  Um  den  richtigen 
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Zeitpunkt  zu  finden,  darf  man  nicht  an  eine  gewisse  Dauer  der  Ein- 
klemmung sich  halten,  sondern  muss  Grad  und  Art  der  Einklemmungs- 
zutalle  berücksichtigen  in  der  schon  früher  angegebenen  Weise. 

Technik.  Es  ist  eine  Eigentümlichkeit  bei  der  Herniotomie,  dass 
die 'dabei  möglicherweise  zu  treffenden  Verhältnisse  ausserordentlich 
mannigfaltig  sein  und  keineswegs  immer  vorhergesehen  werden  können. 
Die  Operation  erheischt  daher  stets  die  grösste  Umsicht,  zumal  unbe- 
absichtigte kleine  Nebenverletzungen  die  schwersten  Folgen  haben 
können.  Zur  Vornahme  der  Operation  bringt  man  den  Kranken  in  die 
Lage  wie  zur  Taxis,  rasirt  die  Bruchstelle,  wenn  sie  behaart  sein  sollte, 
achtet  auch  auf  stattgehabte  Entleerung  der  Harnblase  und  wendet  bei 
empfindlichen  Kranken  die  locale  Anästhesirung  an.  Die  Operation 
selbst  zerfällt  in  folgende  Akte : 

1)  Hautschnitt  und  Bloslegung  des  Bruchsackes.  Jedes 
subcutane  Operiren  halte  ich  für  verwerflich  1).  Bei  gespannter  Haut 
macht  man  den  Schnitt  aus  freier  Hand,  bei  leicht  faltbarer  und  dünner 
Haut  kann  sie  in  einer  Falte  durchschnitten  werden.  Immer  muss  der 
Schnitt  solche  Bichtung  und  Grösse  haben,  dass  die  Bruchpforte  hin- 
reichend treigelegt  wird.  Ln  Allgemeinen  bin  ich  mit  Pott  u.  A.  für 
einen  grösseren  Hautschnitt,  weil  ich  keinen  Nachtheil  davon  einsehe, 
wohl  aber  bessere  Einsicht  für  die  Trennung  und  Präparation  der  tiefer 
liegenden  Theile  gewonnen  wird.  Nach  dem  Hautschnitt  dringt  man  mit 
seichten  Messerzügen  durch  das  subcutane  Bindegewebe  und  die  weiteren 
Gewebsschichten,  welche  bei  den  einzelnen  Brüchen  verschieden  sind, 
ist  man  an  einer  Stelle  bis  auf  den  Bruchsack  gekommen,  der  an  den 
Charakteren  einer  serösen  Membran  erkannt  wird  und  gewöhnlich  ein 
dunkelröthliches  Aussehen  hat,  so  entblösst  man  denselben  der  Hautwunde 
entsprechend  unter  Anwendung  der  Hohlsonde  und  fleissigem  Ab- 
■wischen lassen  des  Blutes  durch  einen  Gehilfen.  Der  Zusammenhang 
des  Biuchsackes,  dessen  subseröse  Fläche  sich  präsentirt,  mit  den  um- 
gebenden 1 heilen  ist  bald  locker,  so  dass  die  Wunde  stark  klafft,  bald 
testei , so  dass  die  Entblössung  durch  Präparation  mit  dem  Messer  ge- 
schehen muss.  Da  der  Bruchsack  ausser  Eingeweiden  meistens  auch 
noch  b Bissigkeit  enthält,  so  ist  derselbe  mehr  oder  weniger  fluctuirend 
und  elastisch  gespannt.  Sollte  man  in  schwierigen  Fällen,  namentlich 
bei  kleinen  Brüchen,  zumal  Darmwandbrüchen,  im  Zweifel  sein,  ob 
das  häutige  Gebilde  Bruchsack  oder  Darm  ist,  so  entblösst  man  dasselbe 
in  grosserem  Umfange,  dringt  bis  an  die  Bruchpforte  und  berücksichtigt 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  359.  ich  füge  bei:  M.  Langonbcck. 
^eit.  1863.  Nr.  48.  49.  Subcutane  Reposition. 
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das  Verhalten  an  dieser,  wo,  im  Falle  man  noch  ausserhalb  des  Bruch- 
sackes ist,  der  einschnürende  Ring  von  diesem  nicht  gefühlt  wird. 
Andere  Zeichen,  wie  Farbe,  Gefassinjection  u.  s.  w.  sind  weniger  zu- 
verlässig 1).  Dass  übrigens  hier  Täuschungen  möglich  sind,  beweisen 
die  Worte  Vidals  2):  Jai  vu  Dupuytren  ouvrir  laryemenf  l’instetin 
en  croyant  n’attui/uer  t/ue  le  sac  dnns  un  cas  de  hernie  crurale  sec/ie. 
Und  das  ist  schon  manchem  Chirurgen  begegnet.  Auch  ich  Öffnete 
einmal,  zwar  nicht  l argem  ent , bei  einem  kleinen  Schenkelbruche, 
dessen  Bruchsack  keine  Flüssigkeit  enthielt,  den  Darm,  indem  jener 
auf  diesem  dicht  auflag,  mit  ihm  verklebt  war  und  ganz  dieselbe  Farbe 
hatte. 

2)  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Diese  muss  mit  der  gröss- 
ten Vorsicht  geschehen,  da  der  Sack  bald  sehr  dünn,  bald  dick  ist 
und  zuweilen  dicht  auf  dem  Darme  liegt,  ja  möglicherweise  mit  die- 
sem verwachsen  sein  kann.  Ehe  man  denselben  eröffnet,  versuche 
man  noch  einmal  die  Reposition,  wenn  dieser  Versuch  ohne  vorgän- 
gige Besichtigung  des  Bruchinhaltes  noch  zulässig  scheint.  Die  Di- 
latation der  Bruchpforte  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  wird  in  den 
wenigsten  Fällen  die  Reduction  des  Bruches  ermöglichen  3).  Die  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  geschieht  schichtweise  an  der  zugänglichsten 
Stelle.  Man  hebt  mit  einer  gut  fassenden  Pincette  einzelne  Schichten 
des  subserösen  Bindegewebes  hügelförmig  empor  und  schneidet  sie 
mit  schräg  gehaltenem  Messer  ein,  schiebt  in  die  gemachte  Oeffnung 
eine  nicht  zu  stumpfe  Hohlsonde  und  trennt  auf  dieser  die  aufgeho- 
nen  Schichten  in  grösserer  Ausdehnung.  Je  mehr  man  der  eigent- 
lichen Serosa  sich  nähert,  desto  glatter  wird  die  Oberfläche  und  man 
sieht  den  Bruchinhalt  durchschimmern.  Mitunter  wird  die  Membran 
so  glatt,  dass  die  Pincette  nichts  mehr  fassen  kann,  dann  bedient 
man  sich  eines  scharfen  Häkchens  zum  Erheben  oder  sticht  einzelne 
Schichten  mit  dem  schräg  gehaltenen  Messer  an.  Hat  man  den  Sack 
irgendwo  eröffnet,  so  stürzt  gewöhnlich  etwas  blutige  Flüssigkeit  her- 
vor oder  erscheint  bei  Netzbrüchen  ein  Stückchen  Netz,  ln  die  ge- 
machte Oeffnung  wird  nun  die  Hohlsonde  eingeschoben  und  der  Bruch- 
sack in  der  Richtung  der  Hautwunde  soweit  erweitert,  dass  der 
Bruchinhalt  hinreichend  untersucht  werden  kann.  Findet  man  den- 
selben reponirbar,  so,  kann  man  jetzt  noch  einmal  die  Reposition  ver- 
suchen, während  ein  Gehilfe  den  Bruchsack  möglichst  aus  der  Bruch- 
pforte hervorzieht  und  trichterförmig  auseinanderhält.  Gelingt  das 
nicht,  so  folgt 

1)  S.  2.  Aufl.  III.  s.  359.  — 2)  Tr.  de  pathol.  extern.  3.  edit,  IV.  p.  161.  — 
3)  2.  Aufl.  III.  B.  861. 
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3)  Die  H e b u n g dev  E i n k 1 e m m u n g durch  Einschneideu 
der  das  Eingeweide  umspannenden  Ringe,  des  Bruchsackhalses  und, 
wenn  das  nicht  genügen  sollte,  auch  noch  der  Bruchpforte.  Zur 
leichteren  Ausführung  dieses  Operationsactes  sind  im  Laufe  der  Zeit 
eine  Menge  von  Instrumenten  empfohlen  worden  ’).  Ich  gebrauche 
hiezu  mein  bei  Fig.  l(j  abgebildetes  Bruchmesser,  welches  eine  leicht 
gebogene  schmale  Klinge  hat,  die  vorn  stumpf-konisch  Fig.  le. 
endet,  nur  eine  kürzere  Strecke  weit  schneidet  und  mit 
einem  Scalpellheft  versehen  ist.  Bisweilen  kann  man  den 
Bruchsackhals  soweit  hervorziehen,  dass  derselbe  ge- 
sehen und  unter  den  Augen  auf  einer  untergeschobenen 
Hohlsonde  getrennt  werden  kann.  Meistens  ist  das  aber 
nicht  möglich  und  die  Trennung  nur  unter  Leitung  des 
Gefühls  zu  bewirken.  Man  führt  dann,  während  der 
Bruchsack  festgehalten  und  das  Eingeweide  in  passender 
Meise  zur  Seite  gelegt  wird,  die  ^Spitze  des  Zeige- 
fingers bis  an  die  einschnürende  Stelle,  wo  man  der- 
selben am  besten  beikommen  kann,  leitet  über  die 
\ olarfläche  des  Fingers  hinweg  die  stumpfe  Spitze  des 
Messers  unter  jene  Stelle  und  trennt  diese  mit  einem 
kleinen  Schnitte  mehr  durch  Druck  als  Zug,  bis  die 
Spannung  nachlässt  und  der  leitende  Finger  weiter 
vorgeschoben  werden  kann.  Wird  die  Einklemmung 
nur  durch  den  Bruchsackhals  bewirkt,  der  übrigens 
zuweilen  mehrere  hintereinander  liegende  einschnürende 
Ringe  bildet,  so  genügt  die  Spaltung  dieser,  was  an 
jeder  Stelle  im  Umfange  des  Halses  geschehen  kann. 

Ist  aber  weiterhin  auch  noch  die  Bruchpforte  zu  dilati- 
ren,  so  darf  das  in  grösserer  Ausdehnung  bei  den  ein- 
zelnen Brucharten  nur  nach  gewissen  Richtungen  hin 
geschehen,  um  keine  in  der  Nähe  liegenden  Blutgefässe 
zu  verletzen  , was  wir  bei  jenen  näher  angeben  werden, 
ktets  muss  der  Einklemmungszustand  soweit  gehoben 
werden,  dass  bei  repositionsfähigen  Eingeweiden 
^ Zurückbringung  ohne  Gewaltsanwendung  mög- 

4)  Ist  die  Einklemmung  gehoben,  so  schreitet  man  zur  Repo 

nicht0 lfS  B;uch“h*lte“;  das»  der  Zustand  desselben 

eine  andere  Behandlung  erheischt.  Um  diesen  Zustand  kennen 


D 8.  2.  Aufl.  Hl.  s.  36r,  „ f 
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zu  lernen,  genügt  es  nicht  nur,  die  vorliegenden  Theile  zu  entfalten 
und  zu  besichtigen,  sondern  auch  die  eingeklemmt  gewesene  Parthie 
muss  vorgezogen  und  besichtigt  werden,  da  diese  meistens  mehr  ge- 
litten hat.  Die  Reposition  geschieht  nach  den  bei  der  Taxis  gege- 
benen Regeln.  Zuerst  bringt  man  die  zuletzt  vorgefallenen  Theile 
zurück.  Liegen  Darm  und  Netz  zugleich  vor,  so  reponirt  man  in  der 
Regel  den  Darm  vor  dem  Netze,  doch  gelingt  die  Reposition  in  um- 
gekehrter Weise  mitunter  leichter.  Sind  alle  Theile  zurückgebracht, 
so  führt  man  den  Finger  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle,  um 
sich  zu  überzeugen,  dass  die  Reduction  vollständig  geschehen  ist.  Hat 
man  einen  grossen  irreductilen  Bruch  zu  operiren  gehabt,  so  beschränkt 
man  sich  entweder  auf  die  Hebung  der  Einklemmung  oder  reponirt 
nur  die  zuletzt  vorgefallenen  beweglichen  Parthien. 

Verschiedene  Umstände  können  die  Reposition  ersclnveren, 
selbst  unmöglich  machen,  als:  1)  Krampfhafte  Zusammen- 
ziehung der  Bauchmuskeln.  Sie  kommt  zuweilen  in  so  hohem  Grade 
vor,  dass  nach  Hebung  der  Einklemmung  der  Vorfall  nicht  blos  nicht 
reponirt  werden  kann,  sondern  noch  eine  grössere  Menge  von  Ein- 
geweiden  vorgetrieben  wird.  Die  letztere  Gefahr  besteht  namentlich 
bei  eintretenden  Brechanfällen.  Hier  muss  man  diese  abwarten  und 
durch  Verhalten  der  Bruchpforte  weiterem  Vorfall  Vorbeugen.  Der 
spasmodischen  Contraction  der  Bauchmuskeln  begegnet  man  durch 
Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  des  Operirten,  durch  eine  zweck- 
mässige Lagerung  desselben,  nöthigenfalls  durch  Anwendung  des 
Chloroforms.  — 2)  Auftreibung  der  Gedärme  durch  gasför- 
migen und  flüssigen  Inhalt,  welcher  nicht  zurückgedrängt  werden 
kann.  Der  Grund  hievon  kann  liegen  in  ungenügender  Spaltung  der 
einklemmenden  Ringe,  oder  darin,  dass  man  den  Darminhalt  nur  durch 
das  obere  Darmende  zurückzu  drängen  sucht,  oder  in  einer  Verengung 
der  eingeklemmt  gewesenen  Darmparthie,  oder  in  einer  durch  Lage- 
veränderung des  Cöcum  entstandenen  Unwegsamkeit  der  Baukiu’schen 
Klappe  1J,  oder  in  einer  Verdrehung  oder  Umschlingung  der  Gedärme 
u.  s.  w.  Dass  man  im  ersten  Fall  ergiebiger  dilatiren  muss,  versteht 
sich  von  selbst,  ebenso,  was  man  bei  einseitiger  Zurückdrängung  des 
Darminhaltes  zu  thun  hat.  Eine  Verengung  erkennt  man  durch  wei- 
teres Vorziehen  der  Darmschlinge  und  von  dem  Grade  jener  wird  es 
abhängen,  ob  man  überhaupt  den  Darm  zurückbringen  oder  den  ver- 
engten Theil  mit  Bildung  eines  künstlichen  Afters  entfernen  soll.  Eine 
Verschlicssung  der  Bauhin’sehen  Klappe  ist  zu  vermutheu,  wenn  der 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  3G8. 
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an  das  Cöcum  grenzende  Theil  des  Ueum  oder  jenes  selbst  theil- 
weise  vorliegt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Function  und  Entleerung 
der  vorliegenden  Darmschlinge  mit  nachheriger  Anlegung  der  Darm- 
naht zu  empfehlen.  Eine  Axcndrehung  der  Darmschlingenschenkel 
wird  durch  Vorziehen  derselben  erkannt  und  durch  Zurtiekdrehen  der 
Schenkel  beseitigt.  Eine  Umschlingung  wird  meistens  durch  Netz- 
stränge bewirkt,  die  man  lysen  oder  durchschneiden  muss.  3)  V e r- 
wa ch su ngen  der  Eingeweide.  Das  Verfahren  hiebei  muss  sich  uach 
Art  und  Grad  der  Verwachsung  richten.  Handelt  es  sich  um  grosse 
und  alte  Brüche  mit  ausgedehnten,  zum  Theil  immediaten  Verwach- 
sungen, so  beschränkt  man  sich  darauf,  die  Einklemmung  gehoben  zu 
haben  und  belässt  den  Bruch  in  seinem  früheren  Zustand  oder  repo- 
nirt  nur  die  allfällig  zuletzt  vorgefallenen  beweglichen  Bruchtheile. 
Sind  die  Verwachsungen  frisch  und  leicht  zerreissbar,  so  sucht  man 
sie  in  möglichst  schonender  Weise  mit  den  Fingern  zu  trennen  und 
reponirt  dann  den  Bruch.  Bei  älteren  Verwachsungen,  wenn  sie  be- 
schränkt sind,  in  Filamenten,  bandartigen  Streifen  oder  deutlich  un- 
tei scheidbaren  Membranen  bestehen,  kann  ihre  Trennung  mit  Messer 
odei  Scheere  immerhin  versucht  werden.  Immediate  Verwachsungen 
von  Darmschlingen  untereinander  werden  am  besten  belassen  und 
conti aindicii en  die  Reposition,  wenn  dadurch  keine  Verengung  oder 
Knickung  des  Darmrohres  bedingt  wird,  nicht.  Bei  immediaten  Ver- 
wachsungen mit  dem  Bruchsack  an  beschränkter  Stelle  kann  man 
füglich  die  dem  Darm  anhängende  Parthie  des  Bruchsackes  ausschnei- 
den  und  mit  dem  Dann  reponiren.  Ebenso  kann  man  auch  mit  an- 
gewachsenen Netzstücken  verfahren,  wenn  das  Netz  nicht  mit  dem 
Darm  reponirt  werden  könnte.  Mit  dem  Bruchsack  in  grösserer  Aus- 
dehnung verwachsenes  Netz  lässt  man  aussen  liegen.  Beschränkte 
Adhäsionen  trennt  man  und  reponirt  das  sonst  freie  Netz.  Nie  ist 
es  rathsam,  bei  nicht  trennbaren  Verwachsungen  des  Bruchinhaltes 
mit  dem  Biuchsacke  diesen  aus  seinen  Verbindungen  zu  lösen  und 
Bammt  jenem  zurückzustopfen.  4)  Oedematöse  Anschwellung 
der  vorliegenden  Theil«*,  ein  seltener  Fall,  aber  doch  zuweilen  in 
solchem  Grade  vorhanden,  dass  Netz,  Mesenterium  und  Darmhäute 
ein  ganz  unförmliches  Aussehen  haben.  Nachdem  die  Bruchpforte 
möglichst  weit,  gemacht  worden  ist,  sucht  man  die  ödematösen  Theile 

durch  nachhaltige  Compression  zu  verkleinern  und  die  Reduction  zu 

ermöglichen. 

• U“8tände>  welche  die  Reposition  verbieten,  auch  wenn 

möglich  wäre,  oder  wenigstens  vorher  noch  besondere  Massnah- 
men erheischen  sind:  1)  Bei  Darmbrüchen:  a)  Brandiger  Zu- 


144 


Bauch.  Eingeweide.  Hernien. 


stand.  Diesen  erkennt  man  an  der  dunkeln  oder  schmutzig  grau- 
lichen Verfärbung,  an  der  Glanzlosigkeit  und  Weichheit  der  Dann- 
häute. Einen  solchen  Darm  darf  man  nicht  reponiren,  ein  baldiger 
Kotherguss  in  die  Bauchhöhle  würde  die  Folge  davon  sein.  Es  ist 
aber  auch  nicht  rathsam,  einen  Darm  zu  reponiren,  welcher  im  Gan- 
zen zwar  noch  wohl  erhalten  ist,  aber  einzelne  dunkle  hämorrhagische 
Stellen  zeigt,  denn  hier  besteht  gleichfalls  Gefahr,  dass  früher  oder 
später  eine  Perforation  mit  Kotherguss  eintritt.  Ich  habe  die  Ueber- 
zeugung,  dass  manche  in  späterer  Zeit  operirte  Hernien  dadurch  tödt- 
lich  geworden  sind  und  dass  der  Kranke  am  Leben  geblieben  wäre, 
wenn  man  statt  der  Reposition  einen  künstlichen  After  angelegt  hätte. 
Freilich  ist  man  sehr  versucht,  die  Herniotomie  mit  der  Reposition 
zu  beenden,  statt  den  Kranken  mit  einem  Anus  arfificialis  zu  ver- 
sehen, allein  der  Triumph  der  glücklich  vollendeten  Operation  kostet 
dem  Kranken  das  Leben.  Ist  nur  eine  verdächtige  Stelle  vorhanden, 
so  könnte  diese  durch  Anlegung  eines  Heftes  meiner  Naht  nach  ein- 
wärts gedrängt  und  der  Darm  dann  reponirt  worden,  b)  Einer  der 
misslichsten  Zustände  ist  ein  ulceröser  Zustand  der  Darmschenkel 
an  der  Einklemmungsstelle,  weil  hier  ohne  Gefahr  der  Bewirkung 
einer  Perforation  oder  Zerreissung  nicht  einmal  die  Einklemmung  ge- 
hoben werden  kann,  und  auch  die  Eröffnung  der  Darmschlinge  nichts 
hilft,  indem  die  fortbestehende  Einklemmung  den  Austritt  von  Darm- 
inhalt nicht  zulässt.  Ich  habe  mehrere  solche  Fälle  operirt  und  auch 
bei  dem  vorsichtigsten  Versuche,  die  Einklemmung  zu  lösen,  Koth- 
erguss nach  aussen  und  in  die  Bauchhöhle  erhalten.  In  einem  Falle 
öffnete  ich  den  Darm  und  versuchte  von  der  Darmhöhle  aus  einen 
weiblichen  Katheter  durch  die  eingeklemmte  Stelle  in  den  obern  Darm- 
schenkel zu  führen,  um  eine  Entleerung  herbeizuführen  und  so  mittels 
einer  Röhre  einen  künstlichen  After  zu  etabliren,  allein  da  nur  sehr 
geringe  Gewalt  angewandt  werden  durfte,  gelang  mir  die  Introduction 
nicht.  Hier  weiss  ich  keinen  andern  Rath,  als  den  letztgenannten 
Versuch  anzustellen,  c)  Hat  man  den  Darm  verwundet,  so  muss 
vor  der  Reposition  eine  Naht  angelegt  werden.  Auch  bei  der  klein- 
sten perforirenden  Messerwunde  rathe  ich  die  Anlegung  einer  Naht. 

2)  Bei  Netzbrüchen:  a)  Brandiger  Zustand  des  Netzes. 

Obschon  einzelne  Fälle  bekannt  sind,  in  welchen  brandige  Netzpar- 
thien  ohne  nachtheilige  Folgen  reponirt  worden  sein  sollen,  so  darf 
ein  solches  Verfahren  doch  nicht  als  Regel  aufgestellt  werden.  Ent- 
weder lässt  man  nach  gehobener  Einklemmung  den  biandigen  ISetz 
theil  ausserhalb  der  Bruchpforte  an  einer  eingezogenen  Schlinge  be- 
festigt liegen  und  wartet  die  Abstossung  des  Brandigen  ab,  oder  man 
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entfernt  dasselbe  durch  Abbinden  oder  Abschneiden.  Das  erstere  ist 
gerathen,  wenn  der  brandige  Zustand  nicht  abgegrenzt  ist.  Im  Falle 
künstlicher  Trennung  ist  wegen  Gefahr  der  Blutung  bei  grösseren 
Netzparthien  die  Ligatur  vorzuziehen,  die  aber  so  fest  umgelegt  wer- 
den muss,  dass  jede  Circulation  aufhört,  b)  Entartung,  d.  h.  Ver- 
grösserung,  Induration  und  Verwachsung  des  Netzes,  so  dass  es  nicht 
mehr  entfaltet  und  in  einzelnen  Parthien  zurückgebracht  werden  kann. 
Zur  Reposition  eines  solchen  Klumpen  wäre  einerseits  eine  zu  be- 
deutende Erweiterung  der  Bruchpforte  nothwendig,  andererseits  könnte 
derselbe,  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht,  gleichsam  als  Fremdkörper 
wirken  und  reizen.  Nach  gehobener  Einklemmung  lässt  man  daher 
ein  solches  Netz  entweder  aussen  liegen  oder  entfernt  es  in  der  oben 
angegebenen  Weise.  Beruht  die  Vergrösserung  und  Infiltration  des 
Netzes  wesentlich  auf  der  durch  die  Einklemmung  bedingt  gewesenen 
Blutstauung,  so  tritt  nach  Hebung  jener  mit  dem  Eintritte  freierer 
Circulation  und  spontaner  Verkleinerung  des  Netzes  dieses  in  der 
Rückenlage  von  selbst  zurück  x). 

Verband  und  Nachbehandlung.  Konnte  der  Bruchinhalt  voll- 
ständig zurückgebracht  werden,  so  schliesst  man  die  Operationswunde 
grösstentheils  durch  Naht  und  Klebemittel.  Mitunter  fliesst  noch  mehr 
oder  weniger  seröse  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  durch  die  Wunde 
ab.  In  der  Rückenlage,  in  welcher  der  Kranke  bis  zur  Verheilung 
der  Wunde  zu  verbleiben  hat,  besteht  zwar  meistens  keine  Gefahr 
des  Wiedervortrittes  von  Eingeweiden,  gleichwohl  erheischt  die  Vor- 
sicht, die  Bruchpforte  durch  einen  Schwamm  oder  Compressen  oder 
durch  ein  Bruchband  verschlossen  zu  erhalten.  Weitere  Maassnah- 
men 1 2)  nach  den  verschiedenen  Verhältnissen  ergeben  sich  von  selbst. 
Bei  der  Nachbehandlung  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  immerhin 
längerer  Zeit  bedarf,  bis  die  eingeklemmt  gewesenen  Parthien  Darm 
und  Netz  wieder  ihren  normalen  Zustand  erhalten  haben,  und  zwar 
ist  das  um  so  mehr  der  Fall,  je  länger  die  Einklemmung  dauerte  und 
je  stärker  sie  war.  Ein  guter  Erfolg  hängt  daher  noch  wesentlich  von 
einer  entsprechenden  Nachbehandlung  ab.  Vor  Allem  sind  Ruhe  und 
strengste  Diät  ein  unumgängliches  Erforderniss.  Dauern  noch  einige 
Zeit  Uebelkeit  und  Erbrechen  an,  so  setzt  man  die  Brausemittel  und 
Eispillen  fort.  Besondere  Rücksicht  erheischen  die  Stuhlentleerungen. 
Zuerst  gehen  meistens  Blähungen  ab,  welche  die  Wegsamkeit  des 
Darmcanals  bekunden.  Der  Stuhlgang  lässt  häufig  längere  Zeit  auf 

Aj' S 

1)  Weitere  Angaben  über  das  Verfahren  bei  solchen  Netzbrüchen  finden  sich  in 
«er  2.  Aufi.  III.  g.  375.  — 2)  S.  das.  S.  376. 

Emwert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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sich  warten,  und  hier  sei  es  unverbrüchliche  Regel,  diesen  in 
keiner  stürmischen  Weise,  namentlich  nicht  durch  Abführ- 
mitte 1 , herbeizuführen.  Man  kann  füglich  ein-  bis  zweimal  vier  und 
zwanzig  Stunden  abwarten,  bis  man  die  Stuhlentleerung  zu  befördern 
sucht.  Dieses  darf  anfänglich  nur  durch  Klystire  geschehen.  Allfällig 
noch  in  höherem  Grade  vorhandene  peritonitische  und  entei'itische  Erschei- 
nungen erheischen  kalte  Fomentirung  des  Unterleibes  und  unter  Um- 
ständen Schröpfköpfe  und  Blutegel.  Ist  der  Operirte  vollständig  genesen, 
so  muss  derselbe  nach  wie  vor  ein  Bruchband  tragen,  denn  selten 
hat  die  Herniotomie  zugleich  Radicalheilung  des  Bruches  zur  Folge. 

Von  besonderen  Zufällen,  welche  im  Verlaufe  der  Nach- 
behandlung eintreten  können,  hebe  ich  hervor:  — 1)  Entzündung 
und  V ereiterung  des  Bruchsackes,  namentlich  bei  Leisten- 
brüchen. Ein,  zwei  oder  mehrere  Tage  nach  der  Operation  schwillt 
der  Hodensack  an,  wird  schmerzhaft,  und  treten  Erbrechen,  Stuhl- 
verstopfung u.  s.  w.  ein,  wie  wenn  eine  neue  Einklemmung  eingetreten 
wäre.  Oeffnet  man  die  Wunde  wieder,  so  entleert  sich  aus  dem  Bruch- 
sacke, dessen  Ränder  sich  geschlossen  haben,  serös-purulente  Flüssig- 
keit und  die  bedrohlichen  Symptome  verlieren  sich.  — 2)  Entzün- 
dung und  Vereiterung  des  Bindegewebes  im  Umfange  der 
Bruchpforte.  Behinderung  des  freien  Abflusses  aus  der  Wunde,  wenn 
diese  nicht  durch  die  erste  Vereinigung  heilte,  zu  frühes  Aufstehen  des 
Operirten  und  zu  starker  Druck  eines  Bruchbandes  sind  die  gewöhn- 
lichsten Veranlassungen  dieses  Vorkommnisses,  welches  in  verschiede- 
nen Perioden  des  Wund  Verlaufes,  zuweilen  erst  spät,  eintreten  kann. 
Theilweise  Wiedereröffnung  der  Wunde  und  Spaltung  der  einzelnen 
Eiterheerde  und  Gänge  mit  entsprechender  antiphlogistischer  Behand- 
lung sind  die  zu  treffenden  Maassnahmen.  — 3)  Der  schwerste  Zufall 
jst  die  Fortdauer  der  Einklemmungssymptome,  welche  ihren 
Grund  haben  kann:  a)  in  statt  gehabter  Massen  reduction, 
indem  der  Bruchsack  nicht  geöffnet,  sondern  gewaltsam  als  vermeint- 
licher Bruchinhalt  zurückgeschoben  wurde.  Diagnose  und  Verfahren 
wurden  schon  früher  besprochen ; b)  man  hat  zwar  den  Bruch- 
sack geöffnet,  auch  den  Bruchsackhals  eingeschnitten,  aber  nicht 
seiner  ganzen  einschürenden  Länge  nach,  so  dass  in  der  Tiefe  noch 
einschnürende  Ringe  verblieben,  die  bei  der  Reposition  des  Darmes 
mit  theilweiser  Ablösung  des  Bauchfells  von  der  innern  Bauchwand 
zurückgeschoben  wurden.  Dieser  Fehler  beim  Operiren  scheint  nicht 
selten  vorzukommen.  In  solchem  Falle  weichen  die  Gedärme  nur  müh- 
sam zurück,  erscheinen  zu  wiederholtenmalen  in  der  Bruchpforte  weder 
und  fühlt  man  den  eingeführten  Finger  (was  desshalb  nie  unterbleiben 
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sollte)  nicht  frei  in  der  Bauchhöhle.  Man  muss  den  Bruchsack  mit  den 
Gedärmen  wieder  möglichst  weit  hervorzuziehen  suchen  und  während 
man  jenen,  von  einem  Gehilfen  angezogen,  halten  lässt,  dringt  man 
möglichst  tief  in  den  Bruchsackhals  ein,  um  die  noch  einschnürende 
Parthie  aufzufinden  und  zu  spalten ; c)  man  hat  einen  in  höherem 
Grade  verengten  Dann  reponirt,  weil  man  den  Darm  entweder  ohne 
Eröffnung  des  Bruchsackes  reponirte  (was  eben  gegen  dieses  Verfahren 
spricht),  oder  weil  man  verabsäumte,  den  blosgelegten  Darm  an  der 
Einklemmungsstelle  zu  untersuchen.  Kann  man  den  Darm  nicht  wie- 
der zum  Vorfall  bringen,  um  an  demselben  einen  künstlichen  After  zu 
bilden,  so  wäre  wie  beim  Ileus  zu  verfahren  (s.  Enterotomie). 

Capitel  VI. 

Radicaloperatiou  der  Hernien  *). 

Indicationen.  Würde  es  ein  operatives  Verfahren  geben,  durch 
welches  bewegliche  Hernien  ohne  Lebensgefahr  mit  nur  einiger  Sicher- 
heit radical  geheilt  werden  könnten,  so  wäre  ein  solches  entschieden 
indicirt,  um  die  mit  Brüchen  Behafteten  vor  den  Gefahren  einer  stets 
möglichen  Einklemmung  zu  bewahren  und  von  dem  lästigen  Tragen 
eines  Bruchbandes  zu  befreien.  Allein  ein  solches  Verfahren  gibt  es 
nicht,  denn  einerseits  sind  die  ungefährlichen  unwirksam  und  die  wirk- 
samen, aber  nicht  einmal  sicher  wirksamen,  gefährlich.  Es  gibt  nur 
eine  Art  der  Radicalheilung,  nämlich  die  der  Verwachsung  und  Oblite- 
ration des  Bruchsackes  und  zwar  besonders  des  Bruchsackhalses,  welche 
eine  Entzündung  dieses  Gebildes  voraussetzen,  deren  Stärke  und  Aus- 
breitung niemals  mit  Sicherheit  zu  bemessen  ist.  Berücksichtigt  man  nun, 
dass  die  Bruchbandagen  gegenwärtig  so  entsprechend  gefertigt  werden 
können,  dass  sie  bei  einiger  Sorgfalt  in  der  Anlegung  die  Hernien  gut 
znrückhalten  und  dass  sich  die  Kranken  sehr  bald  an  dieselben  ge- 
wöhnen, so  hat  man  wirklich  keinen  Grund,  dem  Kranken  eine  lebens- 
gefährliche Operation,  deren  Gelingen  nicht  einmal  mit  nur  einiger 
Sicherheit  in  Aussicht  gestellt  werden  kann,  anzurathen.  Zu  dieser 
Ansicht  bin  ich  gekommen,  nachdem  ich  selbst  die  Nadeloperation 
nach  Bonnet,  die  Invagination  der  Scrotalhaut  nach  Gerdy  und 
den  Bruchschnitt  versucht  habe.  Und  diese  Ansicht  scheint  auch 
gegenwärtig  unter  den  deutschen  Chirurgen  die  herrschende  zu  sein, 
während  amerikanische  und  englische  Aerzte  sich  mit  diesen  Radical- 
operationen  erst  jetzt  eifrig  beschäftigen. 


1)  Ausführliche  Behandlung  dieses  Gegenstandes  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  383. 
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Operationsverfahren.  Absehend  von  den  älteren  obsolet  gewor- 
denen Verfahren,  wohin  die  Caut erisation  der  Bruchpforte  und 
des  Bauchsackes  mit  dem  G 1 ü h e i s e n und  mit  A e t z m i 1 1 e 1 n , die 
Unterbindung  des  Bruchsackes  nebst  Samenstrang  mit  einem  Fa- 
den oder  Golddraht  (goldener  Stich,  punctum  aureum ) gehören  und 
auch  absehend  yon  dem  Einlegen  von  F remdkörper  n (Charpie, 
Gallertcylinder)  in  den  Bruchsack,  von  Inj  e ction  en  in  demselben, 
vom  Einziehen  eines  Haarseils,  neuerdings  als  Setncenm  metallicum 
empfohlen1)  u.  s.  w.,  sind  es  vorzüglich  zwei  Verfahren,  mit  welchen( 
man  in  der  neueren  Zeit  sich  beschäftiget  hat,  nämlich  die  Nadel- 
operation nach  Bonnet  und  die  Invagination  der  Sero  tal- 
haut nach  Gerdy. 

Bei  der  Nadeloperation  gieng  Bon  net  von  der  Ansicht  aus, 
dass  in  den  Bruchsack  geführte  Nadeln  adhäsive  Entzündung  und 
Verwachsung  bewirkten.  Nach  der  Reposition  der  Eingeweide  wird 
nahe  dem  Bauchring  die  Haut  sammt  Bruchsack  und  Samenstrang  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  in  einer  Längsfalte  erhoben  und  diese  mit 
einer  D/s"  langen,  mit  einem  Korkstück  versehenen  Stecknadel  durch- 
stochen. Aut  die  Spitze  steckt  man  ein  zweites  Korkstück,  so  dass 
die  zwischen  liegenden  Theile  leicht  zusammengedrückt  werden  und 
biegt  die  Nadelspitze  um.  Nun  wird  der  Samenstrang  zwischen  den 
Fingern  durchgelassen  und  vor  ihm  eine  zweite  Nadel  6'“  von  der  ersten 
entfernt  in  gleicher  Richtung  durch  die  Hautfalte  geführt  und  wie  die 
erste  mit  einem  Korkstücke  versehen.  (Fig.  17.)  Nach  einigen  Tagen 

stellen  sich  Schmerz  und  Entzündung 
ein,  die  Nadeln  werden  aber  erst  ent- 
fernt, nachdem  die  Entzündung  eine 
gewisse  Stärke  erreicht  hat  und  die 
Korkstücke  eine  oberflächliche  Schwä- 
ruug  der  Haut  bewirkt  haben,  was  zwi- 
schen sechs  bis  zwölf  Tagen  zu  geschehen 
pflegt.  Dieses  Verfahren  ist  von  Mayor, 

P 1 ac h e t s k y , Henry,  J 0 b e r t u.  A. 
unwesentlich  und  wesentlich  modificirt 
worden  2),  übrigens  gegenwärtig  aus  leicht 
ersichtlichen  Gründen  verlassen. 

Am  meisten  Nachahmung  hat  die  von  Gerdy  aufgebrachte 
Invagination  der  Scrotalhaut  in  den  Leistencanal  gefunden. 

1)  Spencer  Wels,  Med.  Times  and  Gaz.  1859.  Febr.  5.  — 2)  S.  2.  Aufl.  III. 

S.  389. 


Fig.  17. 
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Sein  Verfahren  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  man 
nach  sorgfältig  gemachter  Reposition  des  Bruches  mit 
dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Scrotalhaut  vor 
dem  Samenstrang  möchlichst  tief  in  den  Leistencanal 
einstülpt,  dann  auf  dem  Finger  eine  lange  gestielte, 
vorn  mit  einem  doppelten  Faden  versehene,  in  einer 
gebogenen  Röhre  verlaufende  Nadel  (Fig.  18)  zum 
Grunde  der  Invagination  führt,  hier  nach  aussen 
durchsticht,  ein  Ende  des  Fadens  nimmt,  die  Nadel 
wieder  zurückzieht  und  einige  Linien  von  dem  ersten 
Stiche  entfernt,  abermals  durchsticht  und  das  zweite 
Fadenende  der  Nadel  entnimmt,  so  dass  diese  frei 
zurückgezogen  werden  kann.  An  jedem  Stiche  legt 
man  zwischen  die  doppelten  Fadenenden  ein  cylinder- 
fönniges  Stäbchen  und  knüpft  darüber  wie  bei  der 
Zapfennaht  die  Fadenenden  (Fig.  19).  Später  zog 
er  nur  einen  Faden  durch,  der  mit  einem  volu- 
minösen Knoten  versehen  war.  Der  Einstülpungscanal 
wird  mit  Liquor  Ammonic.  caustici  ausgepinselt,  um  die 
Oberhaut  zu  zerstören  und  Entzündung  zu  erregen. 
Nach  3,  4,  5 Tagen  entfernt  man  die  Hefte.  Nach 
4 Wochen  kann  der  Operirte  mit  einem  Bruchbande 
aufstehen,  das  noch  3 Monate  getragen  werden  muss. 
Diese  Invaginationsmethode  ist  auf  die  mannigfaltigste 
Weise  modificirt  worden  x),  und  haben  sich  unter  Vielen 
namentlich  Wutz  er  imd  Rothmund  mit  derselben 
beschäftigt.  Zur  Einführung  des  Fadens 
bediente  ich  mich  der  bei  Fig.  20 
(Abbildung  siehe  folgende  Seite)  abge- 
bildeten Nadel.  Indessen  hat  diese 
Methode  sich  gleichfalls  nicht  bewährt. 

Meistens  tritt  keine  Verwachsung  des 
Bruchsackhalses  ein  und  tritt  früher 
oder  später  der  cingestiilpte  Hautkegel 
zurück,  so  dass  die  Hernie  wieder  er- 
scheint, wenn  nicht  ein  Bruchband  ge- 
tragen wird.  Ausserdem  kommen  zu- 
weilen auch  sehr  bedenkliche  peritoni- 


Fig.  18, 


Fig.  19. 


1)  S.  2.  AI JI.  s.  393  u.  f, 
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Fig.  20. 


tische  Zufälle  oder  diffuse  suppurative 
Bindegewebsentzimdungen  der  Leisten- 
gegend vor , welche  den  Operirten  in 
Gefahr  bringen. 

Erwähnt  sei  noch  die  plastische  In- 
vagination,  welche  bei  Herniotomien  von 
Jameson,  Rothmund  u.  A.  versucht  wurde.  Die 
erste  Idee  dazu  gab  Dzondi.  Sie  besteht  darin,  dass 
man  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  einen  Hautlappen 
bildet  und  diesen  in  jene  schiebt,  um  dieselbe  dadurch 
auszufüllen  und  zu  verschliessen. 


Capitel  VII. 

Leisteuhrliclie.  Herniae  inguinales  1). 

Leistenranal.  Anatomisches.  Dieser  Canal  besteht 
in  einer  schrägen  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  ver- 
laufenden Perforation  des  untern  von  der  Spina  iliaca  anterior  s.  zur 
Symphysis  ossium  pubis  sich  erstreitenden  Bandes  sämmtlicher  Bauch- 
muskeln und  hat  bei  Erwachsenen  eine  Länge  von  ungefähr  2".  Bei 
Neugebornen  hat  der  Canal  keine  schräge  Richtung , sondern  perforirt 
die  Bauchwandungen  fast  in  gerader  Richtung  von  hinten  nach'vorn. 
Beim  Weihe  ist  der  Canal  wegen  der  grösseren  Beckenweite  etwas 
länger.  Jener  Rand  von  schräger  Beschaffenheit 
(Leistenband)  spaltet  sich  in  seinem  Verlaufe 
von  der  Spina  iliaca  anter.  s.  zur  Symphyse  in 
einen  innern  oder  obern  und  in  einen  äussern 
oder  untern  {Lig.  Poupartii ) Schenkel.  Der  erstere 
setzt  sich  an  die  Symphyse  bis  zum  Tuberculum 
pubis  der  andern  Seite,  der  letztere  an  das  Tuber- 
culum p.  seiner  Seite.  Durch  diese  Spaltung 
wird  eine  länglich  - ovale  Oeffnung  gebildet, 
durch  welche  heim  Manne  der  Samenstrang,  heim  Weibe  das  runde  Mutterhand  aus- 
treten. Die  äussere  Oeffnung  dieser  Spalte  im  äussern  schiefen  Bauchmuskel  wird 
äusserer  Leisten  ring  ( Annulus  abdominalis  externus),  die  innere  Oeffnung  im 
queren  Bauchmuskel  und  in  der  Fascia  transversa  innerer  Leisten  ring  ( Annulus 
abdominalis  internus ) genannt.  Uebrigens  wird  die  Spalte  noch  besonders  dadurch 
in  einen  Canal  verwandelt,  dass  die  Fase,  tranversal.  vor  der  innern  Oeffnung  aus 
trichterförmig  um  den  durchgehenden  Samenstrang  herum  als  Scheide  (Fase,  infun- 
dibuliformis  n.  Co o per)  sich  einstülpt,  dass  auch  der  quere  und  innere  schiefe 
Bauchmuskel  den  Samenstrang  umhüllende  Fasern  gehen,  wodurch  der  Cremaster 
gebildet  wird,  und  dass  vom  äussern  schiefen  Bauchmuskel  und  von  der  oberfläch- 
lichen Fascie  fortlaufende  Fasern  über  den  Samenstrang  sich  ausbreiten.  Der  innere 
Leistenring  ist  ungefähr  15'"  von  der  Mitte  der  Schambeinfuge,  der  äussere  Leisten- 
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ring  ungefähr  3"  von  der  letzteren  und  2"  von  der  Spina  iliaca  anterior  s.  entfernt. 
An  der  innern  Seite  der  Bauchwand  bemerkt  man  in  der  Gegend  des  Leisten- 
canales  zwei  vorspringende  Peritonealfalten  und  in  Folge  dessen  neben  ihnen  schein- 
bare Vertiefungen,  Leist  engruhen  genannt.  Diese  Peritonealfalten  werden  durch 
unter  dem  Bauchfell  liegende  Gefässe  hervorgebracht  und  zwar  die  innere  Falte  durch 
dio  in  ein  Ligament  verwandelte  Nabelarterie,  die  äussere  durch  die  Art.  epi- 
gastrica  interna.  Zwischen  diesen  beiden  Falten  liegt  die  mittlere  Leistengrube, 
nach  innen  von  der  innern  Falte  die  .innere  und  nach  aussen  von  der  äussern  Falte 
die  äussere  Leisteng  ruhe.  Durch  alle  drei  Gruben  können  Eingeweide  treten. 

I Entstehung  und  Statistisches  I).  Die  Leistenbrüche  können  an- 
geboren und  erworben  sein  und  gehören , absebend  von  Nabel- 
brüchen bei  Kindern,  zu  den  am  häufigsten  vorkommenden  Unter- 
leibshernien. Nach  den  Berichten  der  Londoner  Bruchband- 
gesellschaft für  Arme  waren«  von  11,513  männlichen  und  weib- 
lichen Bruchkranken  9743  mit  Leistenbrüchen  behaftet.  Sie  erscheinen 
häufiger  auf  der  rechten  als  linken  Seite  und  sind  öfters  doppelseitig. 
Von  jenen  9743  Leistenhernien  waren  3982  doppelseitige,  3671  recht- 
seitige und  2690  linkseitige.  Ein  etwas  anderes  Verhältnis  erhielt 
Danzel,  indem  von  131  Leistenbrüchen  bei  männlichen  Individuen 
64  rechtseitig,  40  doppelt  und  27  linkseitig  waren.  Zuweilen  kommen 
auf  einer  und  derselben  Seite  mehrere  Arten  von  Leistenbrüchen  vor. 
Am  häufigsten  ist  der  äussere  Leistenbruch.  Das  Verhältnis  des- 
selben zum  innern  Leistenbruch  kann  wie  15  : 1 angenommen 
werden.  Bezüglich  des  Geschlechtes  kommt  eine  viel  grössere  Zahl 
von  Leistenbrüchen  auf  das  männliche  Geschlecht,  doch  ist  das  ge- 
nauere Verhältnis  hierüber  noch  nicht  hinreichend  ausgemittelt. 
Entschieden  hat  das  Alter  der  Individuen  wesentlichen  Einfluss  auf 
dieses  Frequenzverhältniss  und  zwar  zunächst  in  der  Art,  dass  das 
Missverhältnis  von  Leistenbrüchen  bei  männlichen  und  weiblichen 
Individuen  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  am  bedeutend- 
sten ist.  Dass  bei  Frauen  eine  grössere  Disposition  für  Leistenbrüche 
besteht,  erklärt  sich  aus  der  nach  Schwangerschaften  zurückbleiben- 
den grösseren  Bruchdisposition  der  Bauchwände  überhaupt  und  der 
Leistengegenden  im  Besondern.  Bezüglich  der  Dispositionen  und 
Veranlassungen  zur  Bruchentwicklung  gilt  grösstentheils  das,  was 
im  Allgemeinen  über  die  Entstehung  der  Brüche  gesagt  worden  ist 
und  heben  wir  nur  noch  hervor,  dass  das  häufigere  Vorkommen  von 
Leistenbrüchen  auf  der  rechten  als  linken  Seite  theilweise  auf 
der  grösseren  Anstrengung  der  rechten  Körperseite  beruhen  mag. 
Wenigstens  will  Malgaigne  gefunden  haben,  dass  von  136  mit 
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Leistenbiiichen  Behafteten,  welche  rechthändig  waren,  91  Individuen 
den  Bruch  auf  der  rechten  und  45  auf  der  linken  Seite  hatten,  während 
von  17  Leistenbruchkranken , die  links  waren,  10  den  Bruch  linker- 
seits und  7 denselben  rechterseits  hatten. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  den  Leistenbrüchen  tritt  das 
Lingeweide  durch  den  Leistencanal  oder  wenigstens  durch  einen 
T heil  desselben  aus  der  Bauchhöhle  nach  aussen.  Wird  der  Bruch 
grösser,  so  senkt  sich  das  Eingeweide  beim  männlichen  Geschlecht 
in  den  Ilodensack  (Scrotalbruch,  Oscheocele ),  beim  weiblichen  in 
die  äussere  Schamlippe  (Schamlipp  en bauch,  H.  labii  pudendi  externi). 
Nach  dem  Verhalten  zum  Leistencanal  gibt  es  hauptsächlich  zwei 
Arten  von  Leistenbrüchen,  den  äussern  und  innern. 

Beim  äussern  Leistenbruch  ( H . inguinalis  externa ) dringt 
das  Eingeweide  durch  den  innern  Leistenring  in  den  Leisten canal 
und  bei  weiterer  Ausbildung  durch  den  äussern  Leistenring  tiefer 
herab.  Der  Hals  der  Bruchgeschwulst  hat  daher  schräge  Richtung 
und  geht  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen,  wess- 
halb  der  Bruch  auch  schiefer  Leistenbruch,  H.  inguinalis  obliqua, 
genannt  wird.  Immer  steigt  bei  diesem  Bruche  die  Art.  epigastrica 
an  der  innern  Seite  des  Bruchs  empor.  Bei  grossen  Brüchen  wird 
sie  nach  innen  gedrängt,  so  dass  sie  der  Schambeinfuge  näher  liegt 
und  senkrecht  oder  gar  in  schräger  Richtung  nach  aussen  aufsteigt. 
Der  Samenstrang  liegt  an  der  innern  und  hintern  Seite  des  Einge- 
weides und  ebenso  das  Lig.  rotundum.  Einige  Verschiedenheiten 
zeigen  der  erworbene  und  angeborene  äussere  Leistenbruch.  — 
Beim  erworbenen  wird  der  vor  dem  innern  Leistenringe  befind- 
liche Theil  des  Bauchfells  in  den  Leistencanal  neben  dem  Samen- 
strang ausgestülpt  und  haben  daher  diese  Brüche  stets  einen  Bruch- 
sack, wenn  nicht  ausserhalb  des  Bauchfellsacks  liegende  Theile  vor- 
gefallen sind.  Die  Bedeckungen  dieser  Brüche  ausserhalb  des 
Leistencanales  sind:  die  Scrotalhaut  mit  der  Tunica  dartos  und  dem 
unterliegenden  Bindegewebe,  die  Fascia  superficialis,  der  Cremaster 
und  eine  Fortsetzung  der  Fascia  infundibuliformis,  endlich  der  Bruch- 
sack. — Beim  angeborenen  Bruche  ist  das  Eingeweide  bei  männ- 
lichen Individuen  in  den  offen  gebliebenen  Canal  des  Scheidenfortsatzes 
(Processus  vaginalis) , bei  weiblichen  in  den  Nuck’schen  Canal  ge- 
treten. Die  nächste  Umhüllung  solcher  Brüche  wird  daher  durch 
diese  scheidenförmigen  Fortsätze  gebildet.  Uebrigens  entstehen  jene 
doch  meistens  erst  nach  der  Geburt,  zuweilen  sogar  erst  lange  nachher, 
gleichwohl  nennt  man  sie  angeborene,  weil  ihre  Entstehung  auf  der 
Fortdauer  gewisser  fötaler  Zustände  beruht.  Sehr  selten  folgt  das 
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Eingeweide  unmittelbar  dem  herabsteigenden  Hoden  während  der 
Schwangerschaft  und  ist  der  Bruch  wirklich  angeboren,  in  welchem 
Falle  jener  mit  dem  Hoden  verwachsen  ist.  Das  Offenbleiben  des 
Scheidenfortsatzes  ist  meistens  durch  verspätetes  Herabsteigen  der 
Hoden  in  den  Leistencanal  bedingt x).  Zuweilen  bleibt  der  ßcheiden- 
canal  seiner  ganzen  Länge  nach  offen,  zuweilen  schliesst  er  sich  an 
einzelnen  Stellen.  Bei  diesen  Brüchen  findet  man  daher:  1)  den 
Scheidenfortsatz  seiner  ganzen  Länge  nach  offen  und  das  Eingeweide 
bis  zum  Hoden  herabgestiegen,  welcher  hinter  der  Bruchgeschwulst 
gelegen  ist  (//.  cong.  testicularis),  2)  den  Scheidenfortsatz  über  dem 
Hoden  geschlossen,  so  dass  das  Eingeweide  nur  bis  zu  diesem 
herabgestiegen  und  jener  unterhalb  der  Bruchgeschwulst  gelegen  ist 
( H . cong.  funicularis),  3)  den  Processus  vaginalis  an  einer  Stelle  ver- 
wachsen, ober-  und  unterhalb  dieser  aber  offen  geblieben  und  den 
oberen  Theil  des  Scheidenfortsatzes  durch  das  vorliegende  Einge- 
weide in  den  unteren  Theil  eingestülpt  (H.  cong.  invaginata),  4)  den 
Vaginalfortsatz  an  mehreren  Stellen  obliterirt  und  zwischen  denselben 
seröse  Ansammlungen,  während  in  den  obersten  Theil  des  Fortsatzes 
das  Eingeweide  gedrungen  ist;  am  Grunde  der  Bruchgeschwulst 
finden  sich  dann  mehrere  seröse  Cysten  und  unter  diesen  der  Hode 
(H.  congenita  cystica) , 5)  den  Hoden  an  einer  Stelle  des  Leisten- 
canales  zumeist  hinter  dem  äussern  Leistenringe  stecken  geblieben 
und  hinter  demselben  im  Proc.  vaginalis  ein  Eingeweide,  so  dass 
Bruch  und  Hode  im  Leistencanal  liegen  (JH.  cong.  incompleta );  es 
kommt  auch  vor,  dass  das  Eingeweide  neben  dem  Hoden  tiefer 
herabtritt  und  der  Bruch  dann  unterhalb  des  im  Leistencanal  ver- 
bliebenen Hoden  sich  befindet.  Fast  immer  findet  man  bei  im 
Leistencanal  zurückgebliebenen  Hoden  die  Epididymis  durch  das 
Leitband  mehr  oder  weniger  tief  herabgezogen  und  von  jenem  ent- 
fernt. hast  alle  Leistenbrüche  bei  weiblichen  Kindern  sind  Hernien 
des  Nuck’schen  Canales. 

Beim  inner n Leistenbruche  ( H . inguin.  interna ) tritt  das 
Eingeweide  entweder  durch  die  mittlere  oder  durch  die  innere 
Leistengrube  in  den  untersten  Theil  des  Leistencanales  und  aus  diesem 
durch  den  äussern  Leistenring  hervor.  In  beiden  Fällen  ist  der 
Bruchhals  kurz  und  hat  so  ziemlich  gerade  Richtung  von  hinten  nach 
vom.  Samenstrang  und  rundes  Mutterband  liegen  an  der  äussern 
Seite  des  Bruchhalses,  welches  Lageverhältniss  sich  aber  bei  grossem 
Hermen  ändern  kann.  Die  Art.  epigastrica  steigt  an  der  äussern 
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Seite  des  Bruclihalses  empor.  Die  constanten  Bedeckungen  dieser 
Brüche  sind  Haut  mit  subcutanem  Bindegewebe,  die  Fascia  super- 
ficialis und  der  Bruchsack.  Meistens  ist  noch  eine  Umhüllung  von 
der  Fascia  transversa  vorhanden,  welche  den  Bruchsack  unmittelbar 
umgibt.  • Zuweilen  stülpt  der  Bruch  nicht  blos  die  Fase,  transversal ., 
sondern  die  ganze  hintere  Wand  des  Leistencanals  aus  und  findet 
sich  dann  unter  der  oberflächlichen  Fascie  eine  Lage  von  Muskel- 
fasern des  Obliquus  internus  und  Transversus,  zumal  wenn  der  Bruch 
noch  klein  ist.  Auch  kann  es  Vorkommen,  dass  der  Bi'uch  in  die 
Scheide  des  Samenstranges  dringt  und  dann  theilweise  vom  Cremaster 
bedeckt  ist. 

Alle  Arten  von  Leistenbrüchen  können  zu  sogenannten  inter- 
stitiellen werden,  wenn  der  Austritt  des  Eingeweides  aus  dem 
Leistencanal  behindert  wird.  Diese  Hindernisse  können  bestehen 
in  bedeutender  Länge  und  Enge  des  Leistencanales , welche  Eigen- 
schaften besonders  der  weibliche  Leistencanal  hat,  in  V ex-schliessung 
des  äussern  Leistenringes  durch  vorausgegangene  Entzündungspro- 
cesse  an  der  Bruchpforte,  in  einem  behinderten  Descensus  testicu- 
lorum , in  der  Wirkung  eines  schlecht  construirten  Bruchbandes,  so 
dass  nicht  der  ganze  Canal  comprimirt  wird  u.  s.  w.  Auch  gewalt- 
same Repositionen  eingeklemmter  Brüche  können  zur  Bildung  solcher 
, Hernien  führen.  Die  Lage  der  Eingeweide  und  damit  auch  ihre 
Bedeckungen  können  verschiedene  sein.  Bald  dehnt  der  Bruch  nur 
die  äussere  Wand  des  Leistencanales  aus,  bald  dringt  er  nach  auf- 
und  auswärts  zwischen  die  Schichten  des  äussern  und  innern  schiefen 
Bauchmuskels  gegen  die  obere  vordere  Darmbeingräthe  hin.  Ist  der 
Bruch  nur  wenig  tief  in  den  innern  Leistenring  getreten,  so  kann 
derselbe  zwischen  die  Schichten  des  innern  schiefen  und  queren 
Bauchmuskels  oder  zwischen  diesen  und  die  Fascia  transversa , selbst 
auch  zwischen  diese  und  das  Bauchfell  treten  und  sich  nach  auf- 
oder  abwärts  verbreiten.  Bisweilen  verhält  sich  nur  ein  Theil  eines 
Bruches  als  interstitieller  u.  s.  w. 

Dem  Inhalt  nach  sind  die  Leistenhernien  meistens  Darmbrüche, 
Darm -Netzbrüche  oder  Netzbrüche.  Von  Gedärmen  hegt  gewöhn- 
lich ein  Theil  des  lleum  vor.  Netz  kommt  in  linkseitigen  Brüchen 
häufiger  als  in  rechtseitigen  vor.  Bei  kleinen  Kindern  ist  wegen 
Kürze  des  Netzes  dieses  selten  im  Bruche  vorhanden.  Die  Harn- 
blase wird  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  und  häufiger  in 
äussern  als  innern  Leisteubrüchen  gefunden.  Bei  weiblichen  Indi- 


1)  8.  2.  Aufl.  in.  S.  409. 


Leistenhernien.  Diagnose.  Behandlung. 


155 


viduen  kommen  zitweilen  die  Eierstöcke,  seltener  die  Gebärmutter 
und  noch  seltener  die  Tuben  in  Leistenbrüchen  vor.  Einen  G heil 
des  Magens  hat  man  nur  in  sehr  grossen  Brüchen  zuweilen  gefunden 
u.  s.  w. 

Ausser  den  allgemeinen  Bruchzufällen  kommt  namentlich 
bei  äussern  Leistenbrüchen  männlicher  Individuen  noch  der  Druck  der 
Bruchgeschwulst  auf  die  Gefässe  und  Nerven  des  feamenstranges  in  Be- 
tracht, wodurch  bisweilen  schmerzhafte  Empfindungen  im  Hoden,  dem 
Samenstrange  entlang  und  bis  zu  den  Lenden  aufsteigend,  krampf- 
hafte Affectionen  der  Blase , varicöser  Zustand  der  spermatischen 
Venen,  Atrophie,  mitunter  auch  Hypertrophie  des  Hoden  veranlasst 
werden.  Besonders  leidet  bei  angeborenen  Hernien  der  Hode,  wenn 
die  Eingeweide  bis  zu  ihm  herabgestiegen  sind.  Kommt  der  ange-, 
borene  Bruch  mit  Atrophie  der  Hoden  auf  beiden  Seiten  vor,  so 
kann  dieser  Zustand  auf  die  ganze  Körperentwicklung  Einfluss  haben. 
Bei  eintretender  Einklemmung  beruht  diese  fast  immer  auf  dem  Bruch- 
sackhals. 

Diagnose.  Der  äussere  Leistenbruch  unterscheidet  sich  von 
dem  innern,  dass  jener  einen  langen,  cylindrischen,  in  schräger 
Richtung  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  verlaufenden 
Bruchhals  hat,  welches  Zeichen  jedoch  bei  grossen  Brüchen  sich  ver- 
lieren kann.  — Sind  mehrere  Hernien  auf  einer  und  derselben 
Seite  vorhanden,  so  erkennt  man  das  durch  die  Möglichkeit,  einen 
nach  dem  andern  reponiren  zu  können.  — Für  einen  angeborenen 
Bruch  sprechen  rasche  Entstehung  desselben  bald  nach  der  Geburt, 
cylindrische  Form  und  die  eigenthümliche  Lage  des  Eingeweides  zum 
Hoden.  — Bezüglich  der  Unterscheidung  von  Schenkelbrüchen 
verweise  ich  auf  diese.  — Von  andern  in  der'  Leistengegend,  im 
Scrotum  und  in  den  Schamlippen  vorkommenden  Geschwülsten 
kommen  Hydrocele,  Varicocele,  Senkungsabscesse , ein  im  Leisten- 
canal befindlicher  Testikel  u.  s.  w.  in  Betracht,  worüber  ich  auf  die 
betreffenden  Krankheiten  und  auf  die  2.  Auflage  dieses  Lehrbuchs  *) 
verweise. 

Behandlung.  Die  Reposition  der  äussern  Leistenbrüche  muss 
in  schräger  Richtung  von  unten  und  innen  nach  oben  und  aussen, 
diejenige  der  innern  gerade  von  vorn  nach  hinten  geschehen. 

Die  Retention  wird  durch  ein  Leistenbruchband  bewirkt 
(Fig.  21  linkseitiges  gepolstertes  und  elastisches  Leistenbruchband). 


i)  Bd.  in.  8.  41.3. 
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Fig.  22. 


Flg-  21-  Für  äussere  Leistenbrüche  muss 

die  Pelotte.  von  länglich  ovaler 
Gestalt  sein,  damit  der  Leisten- 
canal seiner  ganzen  Länge  nach 
zusammengedrückt  und  äusserer 
sowie  innerer  Leistenring  ver- 
schlossen werden.  Auch  muss 
wegen  der  schrägen  Richtung  des 
Canales  das  vordere  Ende  der 
Bruchbandfeder  etwas  dem  Rande 
nach  abgekrümmt  und  der  Pelot- 
tenschild  schräg  angeheftet  sein 
(Fig.  22  Bruchbandfeder  mitPelot- 
tenschild).  Ferner  gibt  man  dem 
vordem  Ende  der  Bruchbandfeder 
eine  leichte  Axendrehung,  damit  der  untere 
Pelottenrand  mehr  rückwärts  steht  als  der 
obere,  was  besonders  an  Fig.  21  zu  sehen 
ist,  und  die  Pelotte  der  nach  abwärts  ge- 
neigten Bauchfläche  gleichmässig  anliegt. 
Nie  darf  die  Pelotte  so  tief  zu  stehen  kom- 
men, dass  sie  auf  dem  horizontalen  Ast  des 
Schambeins  ruht,  auch  soll  die  das  Becken 
umfassende  Feder  mit  ihrer  Fläche  und 
nicht  blos  mit  einem  Rande  aufliegen.  Bei 
innern  Leistenbrüchen  muss  der  Hals  der 
Feder  etwas  länger  und  die  Pelotte  mehr  von 
rundlicher  Form  sein.  Ein  Schenkelriemen  zur  Verhinderung  einer 
Verrückung  der  Pelotte  nach  aufwärts  ist  nur  bei  flachem  oder  eingesun- 
kenem Bauche  nothwendig.  Besteht  auf  beiden  Seiten  ein  Bruch,  so  muss 

ein  doppeltes  Bruchband  ge- 
tragen werden.  Vorn  verbindet 
man  die  Pelotten  durch  einen 
Querriemen  (Fig.  23),'  indem 
sie  dann  sicherer  halten.  Eine 
fast  absolute  Sicherheit  für 
die  Retention  der  Brüche  erhält 
man,  vorausgesetzt,  dass  das 
Band  den  individuellen  Verhält- 
nissen überhaupt  entspricht,  durch 
Anwendung  von  zwei  Quer- 


Fig.  23. 
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riemen  vorn,  wozu  der  Pelottenscliild  zwei  Knöpfchen , ein  unteres 
der  stumpfen  Pelottenspitze  näher  und  ein  oberes  mehr  nach  aussen 
liegendes  haben  muss.  Durch  den  unteren  Riemen  wird  die  untere 
Circumferenz  der  Pelotte  angedrückt  erhalten,  während  der  obere 
ein  Abstehen  der  oberen  verhindert.  Diese  doppelten  Riemen, 
welche  auch  elastisch  sein  können,  wende  ich  schon  seit  Jahren  bei 
allen  leicht  prolabirenden  Leistenhernien  an  und  sind  dieselben 
namentlich  bei  Kindern  von  grossem  Nutzen. 

Bei  der  Operation  eingeklemmter  Leistenbrüche,  die 
fast  nie  bei  kleinen  Kindern  x)  nothwendig  wird,  ist  zu  berücksich- 
tigen: 1)  dass  man  den  Hautschnitt  etwas  oberhalb  des  äussern  Leisten- 
ringes beginnt  und  mehr  oder  weniger  weit  auf  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst herabführt;  2)  dass  man  bei  Entblössung  des  Bruchsackes 
auf  ein  allfälliges  Yorliegen  einzelner  Theile  des  Samenstranges 
achtet;  3)  dass  man  bei  der  Hebung  der  Einklemmung,  wenn  die 
Trennung  des  Bruchsackhalses  nicht  ausreicht  und  der  innere  Lei- 
stenring  eingeschnitten  werden  muss,  der  Art.  epigustrica  interna 
ausweicht  und  daher  bei  äussern  Leistenbrüchen  nach  auf-  und 
auswärts,  bei  inner n nach  auf-  und  einwärts  schneidet.  Ist  die 
Bruchart  zweifelhaft,  so  schneidet  man  gerade  nach  aufwärts,  pa- 
rallel der  weissen  Linie.  Beim  angeborenen  Bruche  ist  der  Bruch- 
sack meistens  dünn,  auch  hat  derselbe  öfters  mehrere  Stricturen  und 
ist  mit  einer  Hydrocele  complicirt.  Ist  der  Hode  mit  dem  Bruch- 
inhalte verwachsen,  so  muss  man  diesen  von  jenem  trennen  und  für  sich 
reponiren.  Bei  inner n Leistenbrüchen  können  die  Bruchbedeckungen 
Abweichungen  zeigen.  Bei  den  interstitiellen  Brüchen  dringt  man 
je  nach  der  Lage  derselben  entweder  direct  auf  die  Bruchgeschwulst 
ein  durch  Trennung  der  aufliegenden  Schichten,  oder  man  geht  vom 
äussern  Leistenringe  aus,  spaltet  die  vordere  Wand  des  Leisten- 
canals und  nähert  sich  auf  diesem  Wege  der  Bruchgeschwulst.  Ein 
sehr  fatales  Ereigniss,  das  indessen  selten  vorkommt,  ist  die  Ver- 
letzung der  Epig astrica.  Bei  derselben  ergiesst  sich  entweder 
sofort  nach  dem  zuletzt  gemachten  Schnitte  aus  der  Tiefe  der  Bruch- 
piorte  ein  Strom  hellrothen  Blutes,  oder  die  Blutung  nach  aussen 
ist  gering,  das  Blut  dringt  grösstentheils  in  die  Bauchhöhle  und  erst 
nach  einiger  Zeit  treten  Symptome  bedeutenden  Blutverlustes  ein. 
Percuttirt  man  die  Bruchgegend,  so  gibt  diese  einen  matten  Ton, 
und  drückt  man  dieselbe  nieder,  so  dringt  Blut  aus  der  Bauchhöhle 
in  Masse.  Bisweilen  fühlt  der  in  die  Bauchhöhle  gebrachte  Finger 
1 die  spritzende  Arterie.  Am  sichersten  stillt  man  die  Blutung  durch 
1)  8.  2.  Auf.  III.  8.  419. 
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Unterbindung  der  Arterie , wozu  die  Wunde  in  geeigneter  Weise 
dilatirt  und  auseinandergezogen  werden  muss.  Wo  möglich  unter- 
bindet man  beide  Gefässenden.  Ist  die  isolirte  Unterbindung  nicht 
möglich,  so  versucht  man  die  Umstechung  oder  Acupressur.  Gelingt 
auch  dieses  nicht,  so  bleibt  nur  noch  die  fortgesetzte  Digitalcom- 
pression  oder  die  Tamponade  übrig  durch  Einbringen  eines  an  einem 
doppelten  Faden  befestigten  länglichen  Tampons,  den  man  in  der 
Bauchhöhle  quer  stellt  und  mittels  des  Fadens  an  die  Bauchwand  ge- 
drückt erhält,  oder  man  bringt  ein  leeres  Leinwandsäckchen  ein, 
dessen  Grund  mit  Charpie  ausgestopft  wird.  Auch  hat  man  eigene 
Compressorien  für  diesen  Verletzungsfall  angegeben  1). 

Bücksichtlich  der  Radicalbehandlung  der  Fie-  24. 

Inguinalhernien  gilt  alles  im  Allgemeinen  über  Radi- 
caloperationen  der  Hernien  Gesagte,  da  sich  diese 
hauptsächlich  auf  die  Leistenbrüche  beziehen. 

Capitel  VIII. 

Sclieiikelliernien.  Herniae  crurales  s.  femorales 2). 

Sclienkelring.  Anatomi- 
sches. Unter  Sehe n k eiring  (Fig. 

24),  Annulus  cruralis,  durch  welchen 
die  meisten  Cruralhernien  treten,  hat 
man  nur  eine  kleinere  Abtheilung  des 
Raumes  zwischen  dem  Poupart’schen 
Bande  und  dem  horizontalen  Aste  des 
Schambeins  zu  verstehen.  In  diesem 
Raume  sieht  man  nach  einem  paral- 
lel mit  dem  Poupart’schen  Bande 
geführten  Querschnitt  nach  aussen  { 
die  Durchschnitte  des  M.  ilio  - psoas  h 
und  des  N.  cruralis , nach  innen  die 
Durchschnitte  der  Art.  und  V.  cru- 
ralis und  am  weitesten  nach  innen 
meistens  noch  eine  Lymphdrüse.  Die 
erste  Gruppe  ist  von  der  zweiten  durch 
die  Fascia  ilio-pectinea  getrennt.  Hes- 
selbach nennt  die  äussere  Abthei- 
lung des  Raumes  Laauna  musculorum, 
die  innere  Lacuna  vasorum.  Nur  der 
innere  Raum  hat  für  die  Cruralhernien 
Bedeutung.  Dieser  hat  eine  länglich 
ovale  Form  und  ist  ringsum  von 
sehnigen  Fasern  umgeben,  gebildet 
durch  das  Lig.  Poupartii  und  durch 


Fig.  24  Schenkelringgegend. )(a)  Spina 
iliaca  anterior  sup>erior , b)  Os  pubis,  — c)  M. 
obliquus  abdom.  internus,  d)  Fascia  lata  mit 
dem  M.  tensor  fasciae  latae,  e)  Fascia  lata  mit 
dem  M.  sartorius,  f)  Fascia  lata,  g)  •Ligamen- 
tum Poupartii,  li)  Samenstrang  und  Hoden  mit 
dem  Cremaster,  i)  Lymphdrüse.  — 1)  Art.  crura- 
lis, 2)  Vena  cruralis,  3)  Vena  saphena  magna • 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  420.  — 2)  Literatur  s.  das.  S.420.  Ich  füge  bei:  Legendre, 
Gaz.  mdd.  de  Paris.  1859.  p.  137.  152.  174.  199.  241.  254.286.  319.  Betrifft  besonders 
die  Bruch  Varietäten. 
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die  Fascia  ilio-pectinea.  Den  sich  breit  ansetzenden  untern  Theil  des  Leistenbandes, 
welchen  zuerst  Gimbernat  in  Bezug  auf  Cruralbrüche  näher  beschrieben  hat,  nennt 
man  Gimbernat’sches  Band.  Dasselbe  hat  nach  aussen  einen  concaven  Rand,  dessen 
oberer  Theil  (oberes  Horn)  in  den  schräg  herabsteigenden  Theil  des  Leistenbandes,  dessen 
unterer  (unteres  Horn,  Coopers  Lig.  pubicum)  in  die  Fascia  ilio-pectinea  übergeht.  Am 
männlichen  Körper  ist  das  Gimbernat’sche  Band  stärker  entwickelt  als  am  weiblichen. 
In  diesem  innern  Raum,  den  wir  als  Schenkelring  bezeichnen,  liegt  die  Art.  cru- 
ralis nach  aussen,  die  V.  cruralis  neben  ihr  nach  innen.  Diese  Gefässe  füllen 
den  Ring  nicht  ganz  aus,  sondern  lassen  nach  innen  zwischen  Vene  und  dem  con- 
caven Rande  des  Gimbernat’schen  Bandes  eine  Lücke,  die  wir  Schenkel  ring- 
lücke nennen,  und  diese  Lücke,  welche  Bindegewebe  und  ganz  gewöhnlich  eine 
Lymphdrüse  enthält,  ist  es,  durch  welche  die  Eingeweide  beim  Schenkelbruch  mei- 
stens hervortreten.  Die  Bauchseite  der  Schenkelringlücke  ist  durch  die  darüber 
hingehende  Fascia  transversalis  und  durch  das  Bauchfell,  dessen  subseröses  Binde- 
gewebe hier  sehr  entwickelt  ist,  verschlossen,  Cloquet  hat  diesen  Theil  der  Fascie 
Septum  crurale  genannt.  Durch  dieses  Septum  dringen  mehrere  Lymphgefässe  vom 
Schenkel  in  die  Beckenhöhle.  Innerhalb  des  Schenkelringes  liegen  die  Blutgefässe 
nicht  frei,  sondern  innerhalb  einer  Scheide  ( Vagina  vasorum  cruralium ).  Diese  Scheide 
haben  die  Gefässe  schon  innerhalb  der  Beckenhöhle,  beim  Durchgang  durch  den 
Schenkelring  wird  sie  aber  verstärkt  namentlich  von  Seiten  der  Fase,  transversalis. 
Hyrtl  nennt  jene  Scheide  die  eigene  oder  innere,  diese  die  äussere.  Wegen  der 
innern  Scheide  kann  ein  vordringendes  Eingeweide  mit  den  Cruralgefässen  nie  in 
unmittelbaren  Contact  kommen.  An  der  äussern  Seite  der  Schenkelringlücke 
befindet  sich  das  oberflächliche  Blatt  der  Porta  iliaca  von  der  Fascia  late , welches 
an  den  untern  Rand  des  Poupart’schen  Bandes  angeheftet  ist  und  von  der  Schen- 
kelgefässscheide  herabsteigt.  Unter  dem  Poupart’schen  Bande  hat  diese  Fascie  eine 
Oeffnung  in  Form  eines  verticalen  sichelförmigen  Ausschnitts  ( Proc . falciformis  n. 
A.  Bur  ns)  für  den  Eintritt  der  V.  saphena  magna  in  die  V.  cruralis.  Die  Con- 
cavität  dieses  Ausschnitts  ist  nach  innen  gerichtet.  Die  innerhalb  dieses  Ausschnitts 
befindliche  Vertiefung  hat  Scarpa  Focea  ovalis  genannt.  Sie  ist  mit  Binde- 
gewebe ausgefüllt,  welches  als  der  Fascia  superficialis  angehörig  betrachtet  werden 
kann.  Man  hat  dieselbe  Lamina  cribosa  genannt  (Thomson),  weil  sie  von 
verschiedenen  Venen  durchbohrt  wird.  Von  Arterien  der  Schenkelringgegend  sind 
die  Art.  epig astrica  interna  und  die  Obturator ia  zu  berücksichtigen,  wie 
noch  später  angegeben  wird. 

Entstehung  und  Statistisches.  Wie  die  erworbenen  Leistenbrüche 
entstehen  auch  die  Schenkelbrüche  nur  allraählig  und  häufig  findet 
man  als  erste  Anfänge  derselben  kleine  Ausstülpungen  des  Bauch- 
fells an  der  Schenkelringlücke.  Oefters  scheinen  zu  solchen  Aus- 
stülpungen subperitoneale  Fettmassen  Anlass  zu  geben,  indem  an 
keiner  andern  Bruchstelle  diese  so  häufig  gefunden  werden.  Auch 
mögen  die  in  der  Schenkelringlücke  gewöhnlich  vorfindigen  Lymph- 
drüsen  durch  einen  wechselnden  Zustand  ihrer  Grösse  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  hierortige  Entstehung  der  Brüche  sein.  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  müssen  bei  vorhandenen  Dispositionen  die 
Entstehung  dieser  Brüche  dann  begünstigen,  wenn  dieselben  in  auf- 
rechter und  rückwärts  gebogener  Körperstellung  stattfinden,  was 
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namentlich  beim  Tragen  von  Lasten  auf  den  Armen  und  auf  dem 
Kopte  der  Fall  ist.  Uebrigens  sind  die  Cruralhernien  gerade  keine 
sehr  häufige  Krankheit.  Legendre  fand  bei  6044  Leichen  Er- 
wachsener nur  37  Cruralhernien,  darunter  30  bei  Frauen  und  7 bei 
Männern.  Was  das  Frequenzverhältniss  der  Schenkelbrüche  zu  den 
Leistenbrüchen  betrifft,  so  ergibt  sich  aus  den  schon  früher  (S.  151) 
gemachten  Angaben  der  Londoner  Bruchbandgesellschaft,  dass  die 
letzteren  häufiger  als  die  ersteren  sind.  Damit  stimmt  auch  L in- 
hart s Statistik  aus  den  Protokollen  des  Wiener  k.  k.  allgemeinen 
Krankenhauses  überein,  nach  welcher  bei  783  Bruchkranken  beiderlei 
Geschlechts  598  Leistenbrüche  und  185  Schenkelbrüche  waren.  Auch 
die  Schenkelhernien  kommen  bald  einseitig , bald  doppelseitig  vor, 
und  häufiger  auf  der  rechten  als  linken  Seite.  Nach  den  Berichten 
der  L ondoner  Bruchbandgesellschaft  waren  von  595  Schenkel- 
brüchen 311  rechterseits  und  284  linkerseits.  Ebenso  fand  Nivet 
von  67  Schenkelbrüchen  30  rechterseits,  27  linkerseits  und  10  auf 
beiden  Seiten.  Bisweilen  sind  Leisten-  und  Schenkelbrüche  zugleich 
vorhanden.  Einen  grossen  Einfluss  auf  die  Frequenz  der  Schenkel- 
brüche hat  das  Geschlecht,  indem  bei  weiblichen  Individuen  ungleich 
mehr  Schenkelhernien  Vorkommen  als  bei  männlichen.  Von  den  595 
Schenkelbrüchen  der  Londoner  Bruchbandgesellschaft  fanden  sich 
510  bei  weiblichen  und  nur  85  bei  männlichen  Individuen,  und  auch 
bei  den  von  Linhart  gesammelten  185  Schenkelbrüchen  kamen  143 
auf  weibliche  Individuen  und  nur  42  auf  männliche.  Was  das  Fre- 
quenzverhältniss der  Leistenbrüche  zu  den  Schenkelbrüchen  bei  weib- 
lichen Individuen  anbetrifft,  so  hat  sich  dieses  nach  den  einzelnen 
Zusammenstellungen  als  ein  sehr  verschiedenes  ergeben , nämlich 
nach  der  Londoner  Bruchbandgesellschaft  wie  1:15,  nach  Mathey 
in  Antwerpen  wie  1:7,  nach  Monnikoff  in  Amsterdam  wie  1 : 4, 
nach  Cloquet  wie  1:2  u.  s.  w.  In  Bezug  auf  das  Lebensalter,  in 
welchem  bei  weiblichen  Individuen  die  Schenkelhernien  entstehen, 
fand  Nivet  von  65  Schenkelhernien  18  zwischen  30  und  45  Jahreu, 
16  zwischen  45  und  60  Jahren,  15  zwischen  60  und  75  Jahren,  11 
zwischen  15  und  30  Jahren  u.  s.  w.  entstanden  x). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  Schenkelhernie  tritt  das 
Eingeweide  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  neben  den  grossen 
Femoralgefassen  durch  den  Schenkelring  und  zwar  durch  die  Schen- 
kelringlücke  hervor.  Andere  Durchtrittsstellen  sind  Ausnahmen  und 
seltene  Varietäten.  Bei  diesem  Durchtritt  durch  die  Schenkelring' 
lücke  drängt  das  Eingeweide  das  Bauchfell  und  das  Septwi}  crurale 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  426. 
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vor  sich  her  und  gelangt  mit  diesen  Hüllen  unter  das  oberflächliche 
Blatt  der  Fascia  lata  und  weiterhin  in  die  Fovea  ovalis  unter  die 
Lamina  cribrosa.  Man  findet  daher  als  Umhüllungen  dieser  Brüche: 
1)  die  Haut  mit  subcutanem  Bindegewebe,  2)  die  Fascia  super- 
ficialis als  Lamina  cribrosa  mit  mehr  oder  weniger  Bindegewebe  und 
Lymphdrüsen,  3)  eine  fibröse  Haut,  nämlich  das  ausgestülpte  Septum 
crurale  ( Fascia  propria  hem.  cruralis  n.  A.  Cooper),  4)  nach  einer 
mehr  oder  weniger  mächtigen  Lage  von  subserösem  Bindegewebe, 
welches  bisweilen  viel  Fett  enthält,  den  Bruchsack.  Indessen  sind 
diese  Schichten  keineswegs  immer  vollständig,  indem  der  Bruch  durch 
Oeffnungen  im  Septum  crurale  und  in  der  Lamina  cribrosa  treten 
kann.  An  der  innern  Seite  der  Bruchgeschwulst  liegen  die  grossen 
Schenkelgefässe,  zunächst  die  Vene,  dann  die  Arterie,  von  ihrer 
Scheide  umgeben.  Zuweilen  drängt  die  Hernie  nicht  das  Septum 
crurale  hervor,  sondern  dringt  in  die  von  der  Fascia  transversalis 
gebildete  äussere  Gefässscheide  und  liegt  dann  den  grossen  Gefässen 
näher,  aber  immer  noch  von  ihnen  durch  die  Vagina  interna  s.  pro- 
pria vasorutn  getrennt.  Solche  Brüche  treten  mitunter  tiefer  als  die 
anderen  herab.  Die  Art.  epigastrica  steigt  an  der  äussern  Seite  des 
Bruches  nach  oben  und  innen  und  kreuzt  sich  mit  dem  Samenstrang 
oder  runden  Mutterband,  die  in  schräger  Lichtung  von  aussen  nach 
innen  über  den  Bruchhals  gehen.  Ein  Ast  der  Epigastrica,  die  Art. 
pubica  (V2'"  dick),  läuft  hinter  dem  obei’n  Lande  des  Gimbernat’schen 
Bandes  zur  Crista  pubis.  Die  Obturatoria , wenn  sie  normalen  Ur- 
sprung aus  der  Hypogastrica  hat,  liegt  nicht  in  der  Nähe  des  Bruches, 
entspringt  sie  aber,  was  keineswegs  selten,  gemeinschaftlich  mit  der 
Epigastrica  aus  der  Iliaca  externa,  dann  läuft  sie  entweder  nahe  der 
äussern  Seite  des  Bruchhalses  herab  oder  geht,  was  seltener,  über 
den  Bruchhals  hinweg  zur  innern  Seite  desselben.  Dem  Inhalt  nach 
sind  diese  Brüche  meistens  Darmbrüche  oder  Darm-Netzbrüche,  selten 
reine  Netzbrüche.  Von  Gedärmen  liegt  fast  immer  Dünndarm  und 
zwar  gewöhnlich  nur  eine  Schlinge  oder  nur  eine  Darmwand  vor,  was 
bei  keiner  andern  Bruchart  so  häufig  ist  J).  Das  Eingeweide  dringt 
anfänglich  in  fast  senkrechter  Lichtung  von  innen  nach  aussen  durch 
die  Schenkelringlücke  bis  zur  eiförmigen  Grube  und  bildet  auf  diese 
Weise  einen  Canal  (Schenkelcanal),  welcher  vorher  nicht  bestand. 
In  diesem  Zustande  bildet  der  Bruch  eine  tief  in  der  Fossa  iliopectinea 
liegende,  nur  undeutlich  fühlbare,  kleine  rundliche  oder  cylindrische 
Geschwulst.  Nach  oben  verschwindet  sie  unter  dem  obern  Horn  des 

1)  Bezüglich  anderen  Inhalts  s.  2.  Auti.  III.  S.  424. 

Kmmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  11 
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Proc.  falciformis  unmittelbar  unter  dem  Poupart’schen  Bande,  nach 
aussen  von  der  Geschwulst  fühlt  man  die  Schenkelarterie  pulsiren. 
Vergrössert  sich  die  Hernie,  so  tritt  sie,  durch  das  untere  Horn  des 
Sicheltortsatzes  aufgehalten,  aus  der  Fovea  ovalis  gerade  nach  vorn 
hervor,  ändert  daher  ihre  frühere  Richtung  unter  einem  mehr  oder 
weniger  stumpfen  Winkel  und  wird  oberflächlicher.  Die  Geschwulst 
hat  jetzt  breitere  Basis,  plattrundliche  Form,  überragt  die  Ränder 
des  Sichelfortsatzes  und  stösst  nach  oben  an  das  Poupart’sche  Band. 
Da  diesem  die  Fase,  superficialis  fester  adhärirt,  so  wird  dadurch  der 
Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  oben  Widerstand  geleistet  und  diese 
breitet  sich  längs  der  Schenkeltalte  aus.  Nie  erreichen  die  Schenkel- 
hernien einen  solchen  Umfang  wie  die  Leistenbrüche,  doch  kennt  man 
Fälle,  wo  der  Bruch  bis  zur  Mitte  des  Schenkels  herabstieg  ').  Mei- 
stens ist  die  Oberfläche  der  Geschwulst  glatt  und  eben,  doch  zeigen 
sich  mitunter  Unebenheiten,  wenn  die  Hernie  stellenweise  das  Septum 
crurale , die  Lamina  cribrosa  und  die  oberflächliche  Fascie  durch- 
brochen hat.  Auch  können  sich  in  Folge  solcher  Durchbrüche  ein- 
zelne Parthien  des  Bruches  nach  verschiedenen  Richtungen  ausbreiten 
und  so  gleichsam  Anhänge  desselben  bilden,  was  man  als  Divertikel- 
brüche bezeichnet  hat.  Es  gehören  dahin  die  H.  er.  cum  divertieulis 
per  fasciam  cribriformern  nach  Hesselbach,  und  die  H.  er.  cum 
divertieulis  per  fasciam  superficialem  nach  A.  Cooper.  Von 
beiden  Formen  hat  auch  Legen dre  je  einen  Fall  anatomisch  unter- 
sucht. Die  Lage  des  Bruches  in  der  Schenkelbuge  bringt  es  mit  sich, 
dass  derselbe  bei  Bewegungen  des  Oberschenkels,  namentlich  bei  der 
Streckung,  gedrückt  wird,  so  dass  ein  Gefühl  von  Druck  und  Span- 
nung an  der  Bruchstelle  entsteht.  Auf  die  Schenkelvene  übt  der  Bruch 
in  den  wenigsten  Fällen  einen  nachtheiligen  Druck  aus.  Mehr  aus- 
gesetzt ist  die  V.  saphena  und  es  kann  dadurch  Varicosität  der  Vene, 
ödematöse  Anschwellung  des  Fusses  der  kranken  Seite  u.  s.  w.  hervor- 
gebracht werden.  Dagegen  ist  Anschwellung  einzelner,  in  der  Fossa 
pectinea  gelegener  Lymphdrüsen  eine  gewöhnliche  Complication  der 
Schenkelhernien,  zumal  eingeklemmter. 

In  seltenen  Fällen  ist  das  Eingeweide  durch  die  äussere  Gefässscheide  gedrun- 
gen und  lagert  an  der  äussern  Seite  der  Schenkelgefässe  (Hesselbach),  oder  vor 
diesen  (Stanley)  oder  hinter  denselben  (Cloquet),  Hern,  cruralis  pectinea1). 
Zu  den  Seltenheiten  gehört  es  auch,  dass  das  Eingeweide  durch  das  Gimberna tu- 
sche Band  selbst  getreten  ist,  was  zuerst  von  L a u g i e r beobachtet  wurde *). 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  425.  — 2)  Mit  dem  Falle  von  Adams  (Med.  chir.  Transact. 
XLIH.  1860.  p.  127)  sind  jetzt  6 Fälle  bekannt.  — 3)  Den  7.  Fall  hat  Tirmann 
(Gaz.  des  Höp.  1860.  97.  101)  mitgotheilt. 
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Diagnose.  Die  Erkennung  kleinerer  Schenkelbrüche  ist 
schwierig,  so  dass  man  öfters  bei  Sectionen  Cruralhernien  findet,  die 
während  des  Lebens  unbekannt  geblieben  waren.  Solche  Brüche 
liegen  noch  unter  und  hinter  dem  Poupart’schen  Bande  verborgen, 
bilden  äusserlich  keine  sichtbare  Geschwulst  und  sind  nur  bei  magern 
Personen  undeutlich  zu  fühlen.  Ist  der  Bruch  eingeklemmt,  so 
geben  die  Einklemmungserscheinungen  in  Verbindung  mit  der  Ge- 
genwart eines  fixen  Schmerzes  an  der  Stelle  der  Cruralhernien  bei 
Abwesenheit  einer  Bruchgeschwulst  an  einer  andern  Bauchstelle  hin- 
reichende Auskunft,  um  eine  Bruchoperation  vorzunehmen.  Ist  ein- 
mal der  Bruch  unter  dem  Poupart’schen  Bande  vorgetreten,  so  bil- 
det er  eine  sicht-  und  fühlbare  Geschwulst  mit  den  allgemeinen 
Characteren  eines  Bruches.  — Was  einzelne  B r u c h v a r i e t ä t en 
betrifft,  so  sind  Divertikelbrüche  durch  die  Unebenheit  und  die  ab- 
norme Verbreitung  der  Bruchgeschwulst  zu  erkennen.  Beim  äussern 
oder  vordem  Schenkelringbruch  liegt  die  Geschwulst  an  der  äussern 
Seite  der  Schenkelgefässe  oder  vor  denselben.  Am  schwierigsten 
ist  die  Hern.  er.  peclinea  zu  diagnosticiren.  Bis  jetzt  ist  dieselbe  nur 
bei  älteren  Frauen  beobachtet  worden.  Die  Bruchgeschwulst  liegt 
tief,  namentlich  tiefer  als  die  Schenkelgefässe,  aber  nicht  gerade 
hinter  ihnen,  sondern  mehr  nach  innen  von  ihnen.  Am  meisten  Aehn- 
lichkeit  hat  der  Bruch  seiner  Lage  nach  mit  der  Hern,  obturatoria, 
unterscheidet  sich  von  ihr  aber  hauptsächlich  dadurch,  dass  der  Bruch- 
hals nach  der  Leistengegend  hin  sich  verfolgen  lässt.  Der  Bruch 
des  Gimbernat’schen  Bandes  liegt  am  weitesten  nach  innen,  ist  immer 
klein  und  oberflächlich.  — Mit  Leistenbrüchen  ist  eine  Ver- 
wechslung nur  möglich , wenn  jene  innere  sind  oder  abnorme  Ver- 
hältnisse bestehen,  z.  B.  der  Leistenbruch,  wie  Bur  ns  mehrmals  bei 
weiblichen  Individuen  gefunden  hat,  gerade  nach  abwärts  sich  senkte, 
oder  ein  Bruch  des  Fallopischen  Bandes  besteht  1) , oder  ein 
Divertikel  eines  ►Schenkelbruches  nach  aufwärts  sich  verbreitete.  In 
solchen  Fällen  sind  namentlich  die  Lage  und  Richtung  des  Bruch- 
halses zu  berücksichtigen.  Weiteres  hierüber  s.  in  der  2.  Aufl. 2)  

Von  andern  Geschwülsten,  welche  mit  Schenkelbrüchen  ver- 
wechselt werden  könnten,  kommen  Varicositäten  der  V.  cruralis  und 
saphena  magna,  hyperplastische  und  entzündete  Leistendrüsen,  Cysten 
verschiedener  Art,  Fettbrüche,  Psoasabscesse  u.  s.  w.  in  Betracht. 
Varicositäten  unterscheiden  sich  von  dem  Schenkelbruche  durch 
| ihr  meist  mehrzähliges  Vorhandensein  an  der  betreffenden  Extremi- 


11  * 


1)  s.  2.  Aufl.  m.  S.  409.  — 2)  Das.  S.  428. 
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tät , durch  die  bläuliche  Färbung  der  Geschwulst,  durch  Vergrösse- 
rung  des  Varix  bei  einem  Drucke  oberhalb  der  Geschwulst  u.  s.  w. 
Gleichwohl  hat  man  schon  gegen  solche  Tumoren  Bruchbänder  tra- 
gen lassen.  Lymphdriisen  in  der  Gegend  der  Schenkelringlücke  ha- 
ben zuweilen  nicht  blos  durch  ihre  Lage  und  Form  mit  einer  Cru- 
1 alhernie  Aehnlichkeit , sondern  auch  dadurch , dass  sie  mehr  oder 
weniger  zurückschiebbar  sind,  doch  fehlen  alle  übrigen  Bruchsymp- 
tome. Am  schwierigsten  ist  der  Fall,  wenn  ein  kleiner  eingeklemm- 
ter Bruch  durch  eine  vergrösserte  Drüse  verdeckt  wird.  Hier  muss 
wegen  der  Einklemmungszufälle  stets  ein  Bruch  angenommen  und 
operirt  werden.  Cystengeschwülste  kommen  gar  nicht  selten  hi  der 
Schenkelringgegend  vor  und  können  um  so  mehr  für  eine  Cruralhemie 
imponiren,  als  sie  mitunter  die  Bedeutung  von  hydropisehen  Bruch- 
säcken haben,  die  mit  einer  Verlängerung  durch  den  Schenkelring 
dringen.  Bisweilen  werden  solche  Cysten  entzündet  und  schmerz- 
haft, so  dass  man  an  die  Gegenwart  eines  eingeklemmten  Bruches 
denken  könnte,  und  in  der  That  sind  die  Verhältnisse  zuweilen  so, 
dass  nur  eine  Explorativoperation  sichern  Aufschluss  geben  kann  1). 
Aehnlich  verhält  es  sich  mit  Fettbrüchen. 

Behandlung.  Zur  Reposition  der  Schenkelbrüche,  nament- 
lich eingeklemmter,  muss  die  Schenkelringgegend  hoch  gelegt  und 
die  Extremität  der  afficirten  Seite  gestreckt  werden.  Die  Richtung, 
in  welcher  zu  reponiren  ist,  hängt  von  dem  Wege  ab,  den  der  Bruch 
bereits  zurückgelegt  hat.  Kleine  Brüche,  die  noch  nicht  aus  der 
eiförmigen  Grube  hervorgetreten  sind,  drückt  man  von  unten  nach 
oben  unter  das  Leistenband  zurück.  Hat  der  Bruch  die  Fovea  oralis 
verlassen  und  sich  längs  des  Leistenbandes  verbreitet,  so  muss  die  Ge- 
schwulst zuerst  von  oben  nach  unten  und  von  aussen  nach  innen  in 
jene  Grube  zurückgedrängt  und  dann  erst  nach  aufwärts  unter  das 
Fallopische  Band  geschoben  werden.  Bei  keiner  Bruchart  ist  so  häufig 
Zerreissung  des  Bruchsackes  durch  gewaltsame  Taxis  als  bei  dieser  be- 
obachtet worden. 

Die  Retention  der  Schenkelbrüche  ist  viel  schwieliger  als  die- 
jenige der  Leistenbrüche,  weil  die  Schenkelriuglücke  viel  unzugäng- 
licher liegt  als  der  Leistencanal.  Im  günstigsten  Fall  ist  nur  die  äussere 
Mündung  der  Bruchpforte  geschlossen  zu  erhalten,  aber  auch  dieser 
Erfolg  wird  meistens  nur  unvollkommen  erreicht,  weil  die  Schenkel- 
binde, die  in  der  Schenkelbuge  liegenden  Muskeln , das  Leistenband 
selbst  und  der  horizontale  Ast  des  Schambeins  ein  festes  Anliegen  der 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Anfl.  HI.  S.  431. 
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Pelotte  auf  der  Bruchpforte  fast  unmöglich  machen  und  ausserdem  jene 
durch  die  Schenkelbewegungen  Verrückungen  ausgesetzt  ist.  Daher 
sind  Schenkelbrüche  kaum  durch  Bruchbänder  radical  zu  heilen  und 
schützt  ihr  Tragen  keineswegs  immer  vor  Einklemmung.  Die  Bandage 
ist  ähnlich  derjenigen  für  Leistenhernien,  nur  muss  der  Hals  der  Feder 
etwas  kürzer,  mehr  nach  abwärts  gebogen , der  Schild  weniger  schräg 
zum  Halse  gestellt  und  in  verticaler  Richtung  wohl  geneigt  sein 
(Fig.  25).  Der  untere  Rand  der  Pelotte  muss  auf  dem  horizontalen 
Fig.  2f>.  Aste  des  Schambeins  stehen.  Ist  der  Bruch 

innerhalb  der  Schenkelgefässscheide  herabge- 
treten , so  lässt  er  sich  kaum  durch  eine 
Bandage  zurückhalten,  da  jeder  stärkere  Druck 
derselben  auch  auf  die  Gefässe  wirkt.  Man  hat 
in  solchen  Fällen  nebst  einem  Bruchbande  die 
Einwicklung  des  Oberschenkels  versucht,  das 
Vortreten  des  Bruches  aber  doch  nicht  ver- 
hindern können.  Die  Unzulänglichkeit  der 
Retentionsmittel  für  diese  Hernien  hat  zu  einer  unendlichen  Menge 
von  Bruchbandmechanismen  geführt x),  die  aber  nur  ein  Beweis  von 
erster  er  sind. 

Für  den  Bruchschnitt  bei  eingeklemmten  Schenkelhernien  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  die  Einklemmung  bedingt  sein  kann  durch 
den  Bruchsackhals,  durch  das  Septum  crurale  oder  die  Fascia  propria, 
durch  das  Gimbernat’sche  Band  und  durch  die  Lamina  cribrosa  oder 
die  Fascia  superficialis.  Eine  Einklemmung  durch  die.  Lamina  cribrosa 
ist  natürlich  nur  bei  einem  grösseren  Bruche  möglich.  Rücksichtlich 
der  weiteren  Begründung  dieser  verschiedenen  Einklemmungsarten,  an 
deren  Vorkommen  nicht  gezweifelt  werden  kann,  verweise  ich  auf  die 
2.  Aufl.  2)  Ferner  ist  zu  beachten,  namentlich  für  die  Eröffnung  des 
Bruchsackes  und  die  Unterscheidung  dieses  von  dem  Darme , dass 
öfters  nur  eine  Darmwand  eingeklemmt  ist,  der  Bruchsack  nur  wenig 
Flüssigkeit  enthält,  dagegen  öfters  plastische  Auflagerungen  und  Ad- 
häsionen bestehen.  Den  Haut  s chni  tt  mit  oder  ohne  Faltenbildung 
macht  man  in  der  Richtung  des  grössten  Geschwulstdurchmessers , da- 
her meistens  parallel  dem  Poupart’schen  Bande.  Bei  der  Trennung 
des  subcutanen  Bindegewebes  und  der  Fascia  superficialis 
muss  man  darauf  gefasst  sein , den  Bruch  oberflächlich  zu  finden  und 
darf  daher  nur  vorsichtig  tiefer  dringen.  Bisweilen  trifft  man  in  und 
unter  der  oberflächlichen  Fascie  ( Lamina  cribrosa ) Lymphdrüsen , un- 

I 

1)  8.  2.  Aufl.  III.  S.  433.  — 2)  Bd.  III.  S.  434. 
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ter  welchen  die  Bruchgeschwulst  verdeckt  liegt.  Nächstdem  kommt 
die  Fa  sein  proprio , wenn  sie  nicht  durchbrochen  worden  ist.  Diese 
Fascie  erscheint  bald  als  ein  derber  weisser  fibröser  Ueberzug,  bald 
ist  er  so  ausgedehnt  und  verdünnt , dass  er  kaum  als  eine  besondere 
Schicht  auffält.  Zuweilen  gelingt  es  nach  Spaltung  dieser  Fuscia  pro- 
prio , namentlich  des  den  Bruchhals  umgehenden  Theils  derselben,  die 
Hernie  reponiren  zu  können.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  muss  der 
Bruchsack  geöffnet  werden,  wobei  öfters  alle  diesen  characterisiren- 
den  Zeichen  beachtet  werden  müssen,  um  keiner  Verwechslung  mit 
Darm  zu  verfallen.  Dieser  Bruchsack  ist  von  einer  mehr  oder  weniger 
mächtigen  und  fetthaltigen  Lage  subserösen  Bindegewebes  be- 
deckt, welches  bisweilen  durch  Fettklumpen  und  erweiterte  Venen 
einem  Netzstücke  ähnlich  sieht  und  zu  dem  Irrthum  führen  kann,  als 
habe  man  in  der  Fnscia  proprio  den  Bruchsack  schon  eröffnet,  welcher 
Irrthum  auch  dann  möglich , wenn  zwischen  der  Fascia  proprio  und 
dem  Bruchsack  Flüssigkeit  angesammelt  ist , was  zuweilen  gefimden 
wird.  Zur  He  bung  der  Einklemmung  durchschneidet  man  zuerst 
den  Bruchsackhals,  was  an  jeder  beliebigen  Stelle  geschehen  kann,  wo 
man  den  einschnürenden  Ring  am  deutlichsten  fühlt.  Ist  man  genö- 
thigt  auch  noch  das  Leistenband  einzuschneiden,  so  trenne  man  das- 
selbe nach  innen  und  oben,  wo  der  leitende  Finger  am  besten  anzu- 
bringen ist,  nicht  durch  einen  grösseren  Schnitt,  sondern  durch  meh- 
rere kleinere  an  verschiedenen  Stellen , wodurch  am  besten  eine 
Verletzung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Arterien,  deren  Verlauf 
so  häufig  Abweichungen  zeigt,  vermieden  wird  *).  Bei  D iv  ertike  1- 
brüchen  kann  die  Einklemmung  den  ganzen  Bruch  oder  nur  einzelne 
Divertikel  betreffen , wesshalb  diese  besonders  zu  öffnen  sind.  Bei  der 

' r 

Hernia  pectinea  hat  die  Dilatation  der  Bruchpforte  nach  innen  zu  ge- 
schehen. Bei  dem  Gi mb ern at’ sehen  Bruche  liegt  der  Bruch  ge- 
wöhnlich sehr  oberflächlich  und  beruht  die  Einklemmung  meistens  in 
der  Bruchpforte. 

Als  R a d i c a 1 o p e r a t i o n ist  bei  den  Cruralhernien  die 
plastische  versucht  worden. 

Gapitel  IX. 

Nabelheriiien.  Omphalocelen  2). 

1.  Nabelringbruch.  Hernia  annuli  umbilicalis. 

Walielrinf?.  Anatomisches.  Haben  sich  die  Bauchwände  geschlossen, 
60  bleibt  gleichwohl  noch  eine  Oeffnung  für  den  Durchtritt  der  Gefässe  des  Nabel  - 

1)  Ueber  andere  Schnittrichtungen  s.  2.  Aufl.  III.  S.  437.  — 2)  Literatur  s.  in 
der  2.  Aufl.  III.  S.  438. 


Stranges,  nämlich  für  die  Nabelvene,  welche  nach  oben  liegt,  und  für  die  beiden  nach 
unten  liegenden  Arterien.  Diese  Ocffnung  (Nabelring,  Annulus  umbilicalis)  in 
der  Sehnenhaut  des  Bauches  hat  eine  Kautenform,  und  wird  durch  Kreuzung  von  zwei 
Schlitzen  in  den  sich  kreuzenden  Fasern  der  weissen  Linie  gebildet,  welche  Anordnung 
eine  leichtere  und  festere  Schliessung  dieser  Oeffnung  begünstigt.  Der  gleichfalls  durch 
den  Nabelring  gehende  Harnstrang  ( Urachus)  ist  schon  früher  geschlossen  (Lig.  vesicae 
Suspensorium ).  Nach  der  Gehurt  obliteriren  die  genannten  Gefässe  und  wandeln  sich  zu 
Bändern  um,  die  Nabelvene  in  das  Lig.  teres  hepatis,  die  Nabelarterien  in  die  Lig.  vesicae 
lateralia.  Mit  dieser  Obliteration  schliesst  sich  der  Nabelring  und  es  entsteht  eine 
Narbe,  wodurch  der  Nabel  die  festeste  Stelle  der  Bauchwand  wird,  welche  an  der 
inwendigen  Fläche  von  dem  Bauchfell  überzogen  ist,  das  hier  nie  geöffnet  war. 
Wegen  dieser  narbigen  Beschaffenheit  des  Nabels  bildet  derselbe  meistens  eine  ein- 
gezogene  Stelle  der  Bauchwand. 

Entstehung  und  Statistisches.  Der  Nabelringbruch  entsteht  am 
häufigsten  bei  kleinen  Kindern  zur  Zeit,  in  welcher  der  Nabel- 
ring noch  nicht  vollständig  und  fest  geschlossen  ist,  also  in  den  ersten 
Monaten  nach  der  Geburt.  Bisweilen  zeigen  sich  die  ersten  Anfänge 
des  Bruches  schon  in  den  ersten  Lebenstagen,  meistens  jedoch  erst 
einige  Zeit  nach  Abfall  des  Nabelschnurrestes,  weil  gewöhnlich 
erst  dann  die  den  Bruch  veranlassenden  Momente  in  Wirksamkeit 
treten  und  während  der  nunmehr  stattfindenden  Obliteration  und 
Retraction  der  Nabelgefässe  der  Annulus  umbilicalis  theils  noch  nicht 
ganz  geschlossen,  theils  noch  nachgiebig  ist,  was  gegen  2 bis  4 
Monate  dauert.  Uebrigens  sieht  man  bei  Kindern,  welche  in  der 
Entwicklung  zurückgeblieben  sind,  die  Nabelbrüche  zuweilen  erst  im 
zweiten,  dritten  und  vierten  Lebensjahr  entstehen,  wenn  gerade  zu 
solcher  Zeit  Veranlassungen  in  höherem  Grade  gewirkt  haben,  doch 
mögen  hier  öfters  Täuschungen  obwalten,  indem  kleinere  Nabelbrüche 
die  schon  längere  Zeit  bestanden  haben,  übersehen  wurden.  Als 
Dispositionen  zur  Bruchbildung  sind  mangelhafte  körperliche 
Entwicklung  und  hereditäre  Anlage  hervorzuheben.  Ob  männliche 
oder  weibliche  Kinder  eine  grössere  Disposition  zu  Nabelringhernien 
haben,  ist  zweifelhaft.  Malgaigne  behauptet  das  erstere,  Girard 
das  letztere.  Als  veranlassende  Momente  wirken  hauptsäch- 
lich heftiges  und  anhaltendes  Schreien  der  Kinder,  Brechanfälle, 
Husten,  besonders  Keuchhusten,  Flatulenz  der  Gedärme,  müh- 
samer Stuhlgang  u.  s.  w.  Auch  kann  die  Entstehung  des 
Bruches  unter  solchen  Verhältnissen  begünstigt  werden  durch  hori- 
zontale Lage  des  Kindes  auf  dem  Rücken  und  durch  Compression 

ides  untern  Theils  des  Bauches  mit  einer  Binde.  — Bei  E r- 
wachsenen  entsteht  der  Nabelringbruch  viel  seltener  und  in  der 
Regel  nur  dann,  wenn  durch  bedeutende  Ausdehnung  der  vordem 
Rauchwand  diese  in  hohem  Grade  erschlafft  und  der  Nabelring  aus- 
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einandergezogen  worden  ist.  Diesen  Zustand  bringen  am  häufigsten 
wiederholte , rasch  aufeinander  folgende  Schwangerschaften  hervor, 
wesshalb  die  Omphalocele  Erwachsener  bei  Frauen,  die  oftmals  ge- 
boren haben,  am  häufigsten  beobachtet  wird.  Nächstdem  wirken  in 
ähnlicher  Weise  Bauchwassersucht,  und  Anhäufungen  von  Fett  in  der 
Bauchwand  und  im  grossen  Netz.  Zuweilen  stellt  sich  die  Nabel- 
hernie erst  dann  ein,  wemi  durch  rasches  Schwinden  des  Fettes  die 
Bauchwand  zusammengefallen  ist  u.  s.  w.  — Was  die  Frequenz 
der  Nabelbrüche  betrifft,  so  geben  die  hierüber  gemachten  statisti- 
schen Berechnungen  nach  der  Zahl  vertheilter  Bruchbänder  von 
Monnikhoff,  Ca  mp  er  u.  A.  kein  richtiges  Verhältnis,  da  sehr 
viele  Nabelbrüche  bei  Kindern  ohne  den  Gebrauch  von  Bruch- 
bändern gelassen  werden.  Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass 
unter  den  vorübergehenden,  d.  h.  geheilt  werdenden  Hernien,  die 
Nabelbrüche  bei  weitem  die  häufigsten  sind,  während  unter  den 
bleibenden  rücksichtlich  der  Frequenz  jene  erst  nach  den  Schenkel- 
hernien kommen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Wie  andere  Brüche  entwickeln  auch 
diese  sich  nicht  plötzlich,  sondern  erst  nach  und  nach,  indem  so- 
wohl das  Bauchfell,  welches  dem  Nabelring  fest  adhärirt,  als  auch 
dieser  Widerstand  leisten,  doch  ist  letzterer  um  so  geringer,  je  weniger 
der  Ring  noch  contrahirt,  je  jünger  also  das  Kind  ist.  Anfänglich 
erscheint  der  Nabel  nur  etwas  aufgetrieben  und  fühlt  der  aufgesetzte 
Finger  den  geöffneten  Nabelring,  sowie  den  Anstoss  der  Eingeweide 
beim  Schreien  des  Kindes.  Später  dringt  das  Eingeweide  durch  den 
Nabelring  hervor  unter  die  äussern  Bedeckungen  und  bildet  eine 
rundliche  oder  cylindrische , konische  Geschwulst,  welche  bei  Zu- 
sammenziehungen der  Bauchpresse  prall  gespannt  wird,  sich  ver- 
grössert  und  bei  cy lindrischer  oder  konischer  Form  gleichsam  auf- 
richtet. Der  Bruchhals  ist  immer  kurz  und  die  Bruchpforte  rundlich. 
Da  die  Nabelgefässe  oder  vielmehr  ihre  strangartigen  Rudimente  fest 
miteinander  verwachsen  sind,  so  dringt  der  Bruch  gewöhnlich  nicht 
zwischen,  sondern  neben  ihnen  und  zwar  meist  neben  der  weniger 
fest  mit  dem  obern  Nabelringrande  zusammenhängenden  Vene  hervor, 
also  nicht  durch  die  Mitte  des  Nabelringes,  sondern  dem  obern 
Rande  desselben  näher  und  zwar  häufiger  an  der  rechten  als  linken 
Seite  der  Vene  (Sömmerin g) , so  dass  die  Nabelnarbe  am  untern 
Theil  der  Geschwulst  und  zugleich  etwas  seitlich  sich  befindet.  Nur 
in  seltenen  Fällen  wird  der  Gefässnabel,  indem  sich  die  Bruchge- 
schwulst in  den  dreieckigen  Raum  desselben  lagert,  vorgetrieben  und 
gehen  die  strangartigen  obliterirten  Nabelgefässe  über  die  Bruchge- 
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schwulst  hin,  wodurch  diese  bisweilen  in  mehrere  Abtheilungen  ge- 
schieden wird.  In  der  Regel  werden  die  infantilen  Nabelhernien 
nicht  sehr  gross,  erreichen  den  Umfang  eines  Fingerhutes,  einer 
welschen  Nuss  oder  eines  kleinen  Apfels.  Bei  Erwachsenen  hingegen 
trifft  man  zuweilen  Brüche  von  der  Grösse  einer  Faust,  eines  Kinds- 
kopfes und  noch  grössere,  so  dass  die  Bruchgeschwulst  bis  zu  den 
Schenkeln  herabhängt.  Die  Bedeckungen  des  Nabelbruchs  sind: 
1)  die  Haut,  2)  die  Fascia  superficialis,  3)  die  Fascia  transversalis, 
4)  das  Bauchfell.  Bei  grossen  und  gespannten  Brüchen  können  diese 
Bedeckungen  durch  Ausdehnung  sehr  verdünnt , theilweise  durch- 
brochen sein.  Da  das  Bauchfell  dem  Nabelring  fest  adhärirt  und 
daher  wenig  verschiebbar  ist,  so  wird  besonders  der  Bruchsack  sehr 
ausgedehnt  und  verdünnt,  -was  Veranlassung  gegeben  hat,  den  Nabel- 
hernien den  Bruchsack  ganz  abzusprechen.  Die  Bruchbedeckungön 
sind  mitunter  so  verdünnt,  dass  man  die  Darmwindungen  durch- 
sehen kann.  Die  infantilen  Brüche  enthalten  fast  immer  nur 
Dünndarmschlingen  und  kein  Netz , weil  dieses  noch  sehr  kurz  ist. 
Bei  Erwachsenen  hingegen  ist  letzteres  ein  ganz  gewöhnlicher  Inhalt 
des  Bruches  nebst  Gedärmen.  Das  Netz  liegt  meistens  vor  den 
letztem,  sie  mitunter  wie  ein  Bruchsack  umgebend.  Die  Gedärme 
sind  meistens  Theile  des  Colon,  namentlich  des  Colon  transversum. 
Seltene  Eingeweide  des  Bruches  sind  Parthien  des  Zwölffingerdarms, 
des  Magens,  der  Leber  und  Gebärmutter.  Gewöhnlich  enthält  der 
Bruchsack  keine  Flüssigkeit. 

Bei  Kindern  hat  die  Nabelhernie  mancherlei  Störungen  in 
der  Darmfunction  zur  Folge,  als  Blähungsbeschwerden,  Koliken, 
Stuhlverstopfung,  Durchfall  u.  s.  w.,  wodurch  das  Kind  zum  Schreien 
veranlasst  und  der  Bruch  schnell  vergrössert  wird.  Ich  habe  öfters 
rasches  Schwinden  solcher  Zufälle  nach  Anwendung  eines  zweck- 
mässigen Bruchverbandes  beobachtet,  so  dass  an  der  Abhängigkeit 
jener  Störungen  von  dem  Bruche  nicht  gezweifelt  werden  konnte. 
Man  muss  daher  bei  solchen  Zufällen  nicht  verabsäumen,  den  Bauch 
zu  untersuchen,  da  von  den  Angehörigen  der  Bruch  häufig  übersehen 
wird.  Auch  sich  selbst  überlassen,  heilen  diese  Brüche  gewöhnlich 
spontan , nachdem  die  Kinder  älter  geworden  sind  und  weniger 
schreien.  Bei  Erwachsenen  bringen  diese  Hernien  ähnliche  Zu- 
fälle hervor,  nur  sind  bei  ihnen  wegen  häufiger  Vorlage  des  Netzes 
und  dicker  Gedärme  Magenbeschwerden  und  Obstructionen  vor- 
herrschend. Leicht  werden  diese  Brüche  unbeweglich  durch  Ver- 
wachsungen des  Bruchinhaltes  unter  sich  und  mit  dem  Bruchsacke 
sowie  durch  Entartung  des  Netzes.  Namentlich  geht  das  letztere 
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leicht  Verwachsungen  mit  dem  Bruchsacke  ein.  Diese  Adhäsionen 
entstehen  durch  vorübergehende  peritonitische  Anfälle.  Bei  alten 
Nabelbrlichen  findet  man  zuweilen  eine  sehr  feste,  selbst  knorpelartige 
Beschaffenheit  des  Nabelringes,  und  hängende  Brüche  können  den 
Ring  bis  in  die  Nähe  des  Nabels  herabdrängen. 

Der  Einklemmung  sind  Nabelringhernien  seltener  als  andere 
Brüche  ausgesetzt  und  fast  immer  kommt  dieser  Zufall  höheren 
Grades  nur  bei  Hernien  Erwachsener  vor.  Die  Veranlassungen  sind 
dieselben  wie  bei  andern  Brüchen , doch  kommen  hier  häufiger  par- 
tielle Einklemmungen  durch  Netzstränge,  pseudomembranöse  Gebilde, 
Verschlingungen,  zufällig  entstandene  Oeffnungen  im  Netz  oder  Bruch- 
sacke vor  und  darin  liegt  auch  ihre  grössere  Gefährlichkeit  für  die 
Operation.  Meistens  wird  die  Einschnürung  durch  Bruchsackhals 
und  Nabelring  zugleich  bedingt,  so  dass  beide  gespalten  werden 
müssen,  um  jene  zu  heben.  Tritt  Brand  ein  und  bilden  sich  Koth- 
fisteln  oder  ein  künstlicher  After,  so  sind  zwar  die  Bedingungen  zur 
Heilung  derselben  an  der  Nabelgegend  weniger  günstig  als  an  andern 
Bauchstellen  wegen  der  festeren  Adhärenz  des  Peritoneums  am  Nabel- 
ringe, in  Folge  dessen  sich  nicht  leicht  ein  häutiger  Trichter  bilden 
kann,  gleichwohl  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in  welchen  derartige 
Fisteln  heilten.  Bei  solchen  brandigen  Brüchen  gehen  mitunter 
grosse  Netzstücke  und  umfangreiche  Theile  der  Bauchhaut  verloren. 

Diagnose.  In  den  meisten  Fällen  ist  der  Nabelringbruch  an 
den  gewöhnlichen  Bi’ucherscheinungen  leicht  zu  erkennen,  auch  kann 
die  Bruchgeschwulst  von  allen  Seiten  umgriffen  und  nach  reducirtem 
Bruche  der  Nabelring  gefühlt  werden.  Häufig  sogar  gestattet  die 
Dünnheit  der  Bruchbedeckungen  ein  Durchfühlen  des  Bruchinhaltes. 
Nur  wenn  die  Individuen  sehr  fettleibig  und  daher  der  Nabel  ver- 
tieft ist,  kann  die  Bruchgeschwulst  keine  Vorragung  bilden  und  der 
Bruch  bei  oberflächlicher  Besichtigung  verkannt  werden.  Doch  wird 
der  Nabel  im  Verhältniss  zur  Dicke  des  Fettlagers  unter  der  Bauch- 
haut nicht  tief  genug  liegen,  und  beim  Zufühlen  dann  die  Bruchge- 
schwulst sicher  entdeckt  werden.  — Die  Unterscheidung  eines  in  der 
Nähe  des  Nabels  liegenden  Bauchbruches  von  einem  Nabelringbruche 
beruht  theils  auf  der  abweichenden  Form  der  Bruchgeschwulst, 
welche  bei  ersterem  stets  etwas  länglich,  bei  letzterem  rundlich  ist, 
theils  auf  der  Lage  und  Form  der  Bruchpforte,  wenn  die  Hernie 
reponirt  ist,  da  beim  Nabelbruch  jene  rundlich  und  von  einem  wul- 
stigen Ringe  umgeben,  bei  der  Bauchhernie  spaltenförmig  und  ohne 
wulstige  Ränder  ist,  während  nebenbei  die  Nabelnarbe  gefühlt  wild. 
Kann  der  Bruch  nicht  reponirt  und  die  Bruchpforte  daher  nicht  so 
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genau  untersucht  werden,  so  wird  man  gleichwohl  an  der  Geschwulst- 
basis beim  Nabelbruche  den  wulstigen  Nabelring  fühlen,  nicht  aber 
beim  Bauchbruche,  und  wird  bei  diesem  die  Nabelnarbe  eine  mehr 
seitliche  Stellung  haben/  Bisweilen  ist  ein  Nabelring-  und  ein  Bauch- 
bruch gleichzeitig  vorhanden,  was  sich  sogleich  ergibt  aus  der  Mög- 
lichkeit, eine  Geschwulst  unabhängig  von  der  andern  reponiren  zu 
können.  Schwierig  könnte  die  Erkennung  zweier  Geschwülste  und 
die  Unterscheidung  derselben  nur  dann  sein,  wenn  beide  Brüche  un- 
beweglich wären.  — Mit  andern  Geschwülsten  des  Nabels  ist  der 
Bruch  kaum  zu  verwechseln.  — Bisweilen  dringen  Bauchabscesse 
durch  den  Nabel  und  dehnen  vorher  diesen  zu  einer  fluctuirenden 
Geschwulst  aus,  oder  es  wird  bei  Bauchwassersucht,  bei  Offenbleiben 
des  Urachus  der  Nabel  in  Form  einer  Blase  vorgetrieben,  dass  es 
den  Anschein  hat,  es  sei  ein  Bruch  vorhanden ; allein  theils  die  voraus- 
gegangenen und  begleitenden  Zufälle,  theils  die  Beschaffenheit  der  nur 
eine  Flüssigkeit  enthaltenden  Geschwulst  werden  hinreichend  auf- 
klären über  die  Natur  des  Uebels.  Jedoch  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  mit  einer  Wasseransammlung  im  Nabel  ein  Bruch  bestehen  kann. 

Behandlung.  Die  Reposition  beweglicher  Nabelbrüche  ist 
wegen  der  Zugänglichkeit  der  Bruchgeschwulst  und  Bruchpforte  in 
der  Regel  sehr  leicht.  Man  gibt  dem  Kranken  eine  horizontale 
Rückenlage  und  reponirt  gerade  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten.  Bei  eingeklemmten  Brüchen  lässt  sich  mit  mehr  Nachdruck 
gegen  den  Nabelring  wirken,  wenn  die  vordere  Bauchwand  gespannt 
ist  und  muss  man  daher  dem  Rücken  ein  Kissen  unterlegen.  Eine 
Reposition  der  Bruchgeschwulst  mit  dem  Bruchsacke  kann  bei  Nabel- 
brüchen nicht  wohl  Vorkommen,  da  der  Sack  allzufest  mit  dem  Nabel- 
ring zusammenhängt. 

Die  Retention  des  Bruches  ist  durch  eine  zweckmässige 
Bandage  gleichfalls  ohne  Schwierigkeiten  zu  erzielen.  Man  kann  sich 
dabei  eines  klebenden  Bruchverbandes  oder  der  sogenannten 
Nabelbruchbänder  bedienen.  Bei  kleinen  Kindern  verdient  im 
Allgemeinen  der  klebende  Bruchverband  den  Vorzug,  bei  älteren 
Kindern  und  Erwachsenen  sind  die  Bruchbänder  in  Anwendung  zu 
bringen.  Der  klebende  Bruchverband  wird  einfach  so  hergestellt, 
dass  man  einen  der  Grösse  des  Nabelrings  entsprechenden,  stumpf 
comschen  Gegenstand  auf  ein  Stück  Heftpflaster  klebt  und  dieses  so 
auf  den  Bauch  legt,  dass  jener  Gegenstand,  welcher  die  Pelotte  re- 
präsentirt,  gerade  auf  den  Nabelring  zu  liegen  kommt.  Seitdem 
Richter  die  Hälfte  einer  Muskatnuss  empfohlen  hat,  werden  Muskat- 
nüsse ganz  gewöhnlich  zur  Anfertigung  sogenannter  Nabelbruch- 
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pflaater  von  den  Apothekern  verwandt.  Zweckmässig  wird  noch 
eine  elastische  Bauchbinde  umgelegt.  Das  Pflaster  lässt  man  so  lange 
liegen,  als  es  gut  hält  und  ersetzt  es  dann  durch  ein  neues.  Nach 
einigen  Monaten  ist  der  Bruch  gewöhnlich  für  bleibend  zurückge- 
treten und  der  Nabelring  geschlossen,  doch  kann 
bei  nicht  sorgfältigem  Verbände  die  Bruchheilung 
auch  lange  sich  hinziehen.  Bei  den  Nabelbruch- 
bändern muss  die  Pelotte  einen  runden  oder  läng- 
lich ovalen,  über  den  Umfang  des  Nabelringes 
hinausgehenden  Schild  haben,  auf  welchem  sich 
ein  stumpfconisches  oder  kegelförmiges  Polster  be- 
findet, das  den  Nabelring  verschliesst.  Der  An- 
druck der  Pelotte  geschieht  am  zweckmässigsten 
durch  eine  die  Hälfte  des  Bauches  umgebende 
Bruchbandfeder  (Fig.  26),  deren  Ergänzungsriemen 


Fig.  27.  in  zwei  kleinere  Riemen  ausläuft,  über  die 

andere  Bauchhälfte  geht  und  an  einen 
obern  und  untern  Knopf  des  Pelotten- 
schildes  befestigt  wird  (Fig.  27).  Man 
kann  die  Pelotte  auch  mit  zwei  Federn 
in  Verbindung  setzen,  die  hinten  gepolstert 
durch  einen  Verbindungsriemen  geschlossen 
werden,  wovon  Englands  Bruchband 
(Fig.  28)  ein  Beispiel  gibt.  Auch  bezüg- 
lich dieser  Bruchbänder  gibt  es  eine  un- 
endliche Menge  von  Modificationen x).  Un- 
elastische Bruchbänder  sind  hier  nicht 

brauchbar , 
weil  sie  dem 
in  F olge  der 
Respirations- 
bewegungen 
und  des  ver- 
schiedenen 
Anfüllungs- 
zustandes der 

Gedärme  wechselnden  Bauchumfange  nicht  nachgeben.  Indessen  sind 
auch  die  Federbruchbänder  nicht  in  allen  Fällen  anwendbar,  indem  sie 
bei  fettleibigen  Personen  und  bei  Hängebauch  nicht  gut  halten  oder  zu 


Pig.  28. 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  447. 
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stark  drücken  und  für  solche  Fälle  sind  dann  die  sogenannten  Gürtel- 
bruchbänder1), bei  welchen  die  Pelotte  durch  einen  breiten  elasti- 
schen Gurt  festgehalten  wird,  geeignet.  Bei  nicht  reductilen  Brüchen 
ist  die  Hernie  durch  eine  ausgehöhlte  P elotte  zurückzuhalten 
und  vor  äussern  Insulten  zu  bewahren. 

Auch  bei  den  Nabelbrüchen  hat  man  sich  vielfältig  mit  Radi- 
caloperationen  abgegeben2),  wohin  die  Unterbindung  des  Nabels, 
das  Durchstechen  von  Nadeln,  die  Torsion  des  Nabels,  die  Invagi- 
nation  der  Nabelhaut  u.  s.  w.  gehören.  Allein  bei  Kindern  kann 
von  solchen  Operationen  schon  desshalb  keine  Rede  sein,  weil  bei 
diesen  die  Brüche  in  der  Regel  durch  Bandagen  radical  zu  heilen 
sind  und  bezüglich  der  Operation  bei  Erwachsenen  gilt  das  bereits 
im  Allgemeinen  hierüber  bei  den  Indicationen  zu  solchen  Operationen 
gefällte  Urtheil. 

Bei  der  Operation  eingeklemmter  Nabelhernien  hat  man 
zu  berücksichtigen,  dass  die  Bruchdecken  meistens  dünn  sind,  dass 
der  Bruchsack  keine  Flüssigkeit  enthält,  dass  häufig  Netz  vorliegt 
und  der  Bruchinhalt  unter  sich  und  mit  dem  Bruchsack  verwachsen 
ist.  Bei  nicht  sehr  grossen  und  vor  der  Einklemmung  reductil  ge- 
wesenen Brüchen  macht  man  den  Hautschnitt  in  verticaler  Rich- 
tung über  die  Geschwulst  hin.  Bei  grossen  Brüchen  aber  und  wenn 
dieselben  theilweise  oder  ganz  irreductil  gewesen  sind,  ist  es  nicht 
rathsam,  die  ganze  Bruchgeschwulst  bloszulegen  und  wird  besser  an 
der  Basis  der  Bruchgeschwulst  rechtei'-  oder  linkerseits  ein  halbmond- 
förmiger Schnitt  gemacht.  Weiterhin  trennt  man  die  einzelnen  vor- 
findigen Schichten,  bis  man  zum  Bruchsack  gelangt  ist.  Alsdann 
versuche  man,  ob  durch  Trennung  ausserhalb  des  Bruchsackes  die 
Einschnürung  zu  heben  und  der  Bruch  zu  reduciren  ist.  Bei  unbe- 
weglichen Brüchen  ist  das  Uneröffnetlassen  des  Bruchsackes  von 
besonderem  Werthe.  Wo  man  der  Bruchpforte  von  der  Wimde 
aus  nicht  beikommen  konnte,  hat  man  (Key,  Teale  u.  A.)  etwas 
oberhalb  des  Nabelringes  die  Linen  alba  blossgelegt,  einen  kleinen 
Einschnitt  in  dieselbe  gemacht  und  von  hier  aus  auf  einer  einge- 
brachten  Hohlsonde  oder  unter  Leitung  des  Zeigefingers  den  Nabel- 
ring eingeschnitten.  Ist  diese  Spaltung  nicht  genügend  oder  die 
Blosslegung  des  Bruchinhaltes  nothwendig,  so  Ört'net  man  den  Bruch- 
sack und  hebt  von  hier  aus  die  Einklemmung  durch  Spaltung  des 
Bruchsackhalses  und  des  Nabelringes  nach  der  von  uns  schon  früher 
angegebenen  Regel  da,  wo  man  dem  einschnürenden  Ringe  am  besten 

1)  S.  2.  Aufl.  n,  8.  448.  — 2)  Das.  S.  445. 
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beikommen  kann,  nicht  blos  an  einer  einzelnen  Stelle  durch  einen 
grösseren  Schnitt,  sondern  durch  einzelne  kleinere  an  verschiedenen 
Stellen.  Das  weitere  Verfahren  ist  wie  bei  den  andern  Hernien.  Um 
die  Wunde  besser  schliessen  zu  können,  hat  man  öfters  Theile  der 
Haut  und  des  Bruchsackes  entfernt. 

2.  Nabelschnurbruch.  Hemia  fimiculi  umbilicalis  1). 

Entstellung  und  Statistisches.  Bei  dieser  Art  des  Nabelbruches, 
welcher  auch  angeborener  genannt  werden  kann,  liegen  die  Einge- 
weide in  der  Nabelschnur  und  ist  die  angrenzende  Bauchhaut  mehr 
oder  weniger  defect.  Dieser  Zustand  beruht  auf  der  Fortdauer  einer 
fötalen  Entwicklungsstufe  in  den  ersten  Lebensmonaten,  in  welcher 
noch  ein  Theil  der  Eingeweide  in  der  Nabelschnur  befindlich  ist, 
und  die  Bauchwände  von  den  Seiten  her  sich  noch  nicht  vollständig 
geschlossen  haben  2).  Noch  bis  gegen  den  dritten  Monat  hin  enthält 
die  Nabelschnurscheide  einen  Theil  der  Gedärme,  welche  mit  dem 
Nabelbläschen  durch  den  Ductus  vitello- intestinalis  in  Verbindung 
stehen.  Je  nachdem  die  Bildungshemmung  früher  oder  später  ein- 
tritt,  zeigt  auch  die  Missbildung  verschiedene  Grade  von  vollständi- 
ger Bauchspaltung  mit  Vorlage  des  grössten  Theils  der  Eingeweide 
bis  zu  fast  gänzlichem  Geschlossensein  der  Bauchwände,  wobei  nur 
ein  kleiner  Theil  eines  Eingeweides  vorliegt.  Uebrigens  haben  nur 
die  geringeren  Grade  dieses  Bildungsfehlers  chirurgisches  Interesse 
und  werden  hier  berücksichtigt.  Der  Nabelschnurbruch  ist  viel  sel- 
tener als  der  Nabelringbruch.  Man  rechnet  ungefähr  einen  Bruchfall 
auf  2000  Kinder.  Ob  diese  Bruchart  häufiger  bei  weiblichen  oder 
männlichen  Kindern  vorkommt,  ist  noch  nicht  ausgemittelt.  Als  ver- 
anlassende Momente  hat  man  angenommen:  eine  zu  langsame  und 
unvollkommene  Entwicklung  der  Bauchmusculatur  bei  unverhältniss- 
mässig  starkem  Wachsthum  der  Eingeweide,  namentlich  der  Leber 
(S  car  p a),  eine  fehlerhafte  Lage  der  Eingeweide,  namentlich  Zurück- 
beugung des  Körpers,  wodurch  die  Eingeweide  nach  der  vordem  Bauch- 
wand gedrängt  werden  (Cr  uv  ei  1 liier),  ein  Zug  von  Seiten  der 
durch  Umschlingung  (Müller)  oder  durch  allzustarke  Drehung  (Otto) 
verkürzten  Nabelschnur,  abnorme  Adhäsionen  des  Bruchinhaltes  mit 
dem  Bruchsacke 'in  Folge  vorausgegangener  fötaler  Peritonitis  (Simp- 
son), Erschlaffung  und  Verlängerung  der  Mesenterien,  in  Folge  dessen 
die  Eingeweide  nicht  zurückgezogen  werden  (Th  u dich  um)  u.  s.  w. 


1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  450  füge  icli  bei:  Debout,  Bullet,  de  TWr. 

LXI.  1861.  p.  391.  451.  538.  — 2)  S.  2.  Aufl.  das. 
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Bezüglich  der  Leber  erinnert  letzterer  daran,  dass  diese  aus  dem  Duo- 
denum sich  entwickle  und  ihre  Lage  daher  von  derjenigen  des  Darmes 
abhängig  sei,  so  dass  bei  längerem  Verweilen  desselben  im  Nabel- 
strange auch  die  Leber  in  dieser  abnormen  Lage  verbleibe.  Die  Ver- 
schiedenartigkeit der  pathologischen  Zustände  weist  auf  mehrfaltige  und 
verschiedenartige  Entstehungsweisen  derselben  hin.  Namentlich  ist  in 
dieser  Beziehung  hervorzuheben:  1)  dass  bei  manchen  Nabelschnur- 
brüchen die  Bauchwände  so  mangelhaft  gebildet  und  zugleich  noch 
andere  Spaltbildungen  vorhanden  sind,  dass  allerdings  eine  retardirte 
oder  in  einer  gewissen  Fötalperiode  gänzlich  gehemmte  Formation 
der  Bauchwände  als  nächster  Grund  zur  Entstehung  des  Nabelschnur- 
bruches angesehen  werden  muss;  2)  dass  in  andern  Fällen  die  Bauch- 
wände so  vollständig  gebildet  und  in  der  Nabelgegend  durch  die  Bruch- 
geschwulst nur  auseinandergedrängt  gefunden  werden,  dass  die  Ursache 
der  Bruchbildung  nicht  sowohl  in  einem  zurückgebliebenen  Wachs- 
thum jener  Wände  liegen  kann,  als  vielmehr  in  einem  behinderten 
Rücktritt  der  in  einer  frühen  Fötalperiode  vorliegenden  Eingeweide 
gesucht  werden  muss ; 3)  dass  endlich  in  noch  andern  Fällen  bei  voll- 
ständiger Ausbildung  der  Bauchwände  und  des  Nabelringes  Theile 
in  dem  Bruchsacke  gefunden  werden,  welche  bei  normalem  Entwick- 
lungsvorgange  niemals  den  Inhalt  der  Nabelscheide  bilden,  so  dass 
angenommen  werden  muss,  der  Nabelschnurbruch  habe  sich  erst  in 
einer  späteren  Fötalperio.de  durch  Vorfall  von  Eingeweiden  in  ähn- 
licher Weise  wie  der  erworbene  Nabelringbruch  gebildet. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  den  geringsten  Graden  der 
Missbildung  erscheint  der  Bruch  nur  als  eine  Verdickung  der  Nabel- 
schnur, während  Nabelring  und  Hautnabel  vollständig  gebildet  sind. 
Häufiger  jedoch  ist  der  Bruch  grösser  und  bildet  an  der  Nabelgegend 
eine  kugelförmige,  eiförmige,  kegelförmige  oder  cylindrische  Ge- 
schwulst mit  breiter  oder  schmaler  Basis.  Die  Bedeckungen  des  Bru- 
ches sind  mehr  oder  weniger  durchscheinend,  im  frischen  Zustand  feucht 
und  glänzend  und  bestehen  genauer  untersucht  aus  verschiedenen 
Schichten,  von  welchen  einige  constant,  andere  wechselnd  sind.  Zu 
den  constanten  gehören : 1)  die  äusserste  Umhüllung,  durch  die  Na- 
belschnurscheide gebildet,  welche  einerseits  in  die  Bauchhaut,  an- 
dererseits in  die  Nabelschnur  übergeht,  2)  die  innerste  Hülle,  durch 
das  Bauchfell  gebildet,  welches  den  Bruchsack  bildet.  Beide  Membra- 
nen sind  durch  eine  Lage  von  Bindegewebe  verbunden,  das  zuweilen 
eine  ödematöse,  gallertartige,  an  die  Wharton’sche  Sülze  erinnernde 
! ®e8cliaffenheit  hat.  Nicht  constant  und  in  sehr  wechselndem  Grade 
> er  Ausbildung  vorhanden  sind  fibröse  Zwischenlagen  der  Fascia 
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superficialis,  transversalis  und  den  sehnigen  Ausbreitungen  der  schie- 
fen Bauchmuskeln  und  des  M . transversus  entsprechend,  welche  von 
der  Hautgrenze  aus  verschieden  weit  über  die  Geschwulst  hin  sich 
ausbreiten  und  den  Bedeckungen  eine  derbere  Consistenz  verleihen. 
Der  Uebergang  der  Nabelschnurscheide  in  die  Bauchhaut  hat  bis- 
weilen eine  regelmässige  Grenze,  bisweilen  aber  ist  diese  auch  un- 
gleich und  an  verschiedenen  Stellen  sieht  man  die  Haut  weiter  als 
an  andern  vortreten.  Die  Nabelschnur  geht  bald  vom  Mittelpunkte 
der  Geschwulst,  bald  mehr  seitlich  und  häufiger  links  als  rechts  von 
derselben  aus.  Von  den  Nabelgefässen,  da  die  Eingeweide  in  dem 
dreieckigen  Baume  derselben  liegen,  läuft  die  Vene  über  den  obern 
Theil  der  Geschwulst  hin,  während  die  Arterien , von  welchen  mit- 
unter eine  fehlt,  nach  unten  liegen,  öfters  von  dem  Bruchinhalte  mehr 
nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin  gedrängt.  Die  Bauchwände 
sind  in  der  Begel  um  so  vollständiger  entwickelt,  je  enger  die  Bruch- 
pforte ist,  aber  auch  bei  grosser  Bauchöffnung  findet  man  keineswegs 
einen  dieser  Grösse  entsprechenden  Defect  der  Bauchwände,  vielmehr 
sind  diese  gewöhnlich  bis  auf  den  Nabelring  vollständig  vorhanden 
und  mehr  nur  an  der  Bruchstelle  auseinander  gedrängt,  so  dass  die 
innern  Bänder  der  geraden  Bauchmuskeln  weit  von  einander  abste- 
hen, oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchgeschwulst  aber  die  Linea  alba 
besteht  und  den  Nabelring  andeutende  sich  kreuzende  Sehnenfasern 
den  Bruchhals  umgeben,  die  theilweise  noch  über  die  Bruchgeschwulst 
hin  sich  verbreiten.  Je  grösser  die  Bruchgeschwulst,  desto  kleiner 
ist  die  Bäumlichkeit  der  Bauchhöhle.  — Die  kleinsten  Nabelschnur- 
brüche enthalten  meistens  nur  Dünndarmschlingen,  zuweilen  nur  ' 
ein  Darmdivertikel  (T  h a u 1 o w).  Mittelgrosse  Brüche  bergen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  einen  Theil  der  Leber,  einzelne  Darmschlingen 
und  etwas  Netz.  Seltener  liegen  Leber  oder  Gedärme  allein  vor. 
Die  letzteren  bestehen  gewöhnlich  aus  dem  in  der  Nabelgegend  he- 
genden Jejunum,  seltener  aus  Parthien  dicker  Gedärme.  In  den 
grossen  und  grössten  Nabelschnurbrüchen  kann  der  grösste  Theil  der 
Dauungsorgane  enthalten  sein.  Von  der  Leber  liegt  meistens  ein 
Theil  des  rechten  Lappens  vor  und  ist  das  Organ  in  die  Länge  ge- 
zogen und  an  seinen  Bändern  abgerundet.  Das  lüg.  coronarium  und 
Suspensorium  sind  nach  vorn  abwärts  gezogen,  so  dass  letzteres  ganz 
in  der  Nähe  des  Bruchsackes  liegt.  Die  Nabelvene  und  später-  das 
runde  Leberband  sind  verkürzt.  Nicht  selten  zeigen  sich  Spuren  da- 
gewesener Entzündung  des  Bruchsackes  und  seines  Inhaltes.  Auch 
hat  man  den  Bruchsack  zuweilen  hydropisch  gefunden.  _ J 

Grosse  Nabelschnurbrüche  sind  immer  das  Leben  der  Kinder 
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in  hohem  Grade  gefährdende  Zustände.  Nicht  selten  hat  dieser  Bil- 
dungsfehler  frühzeitiges  Absterben  der  Leibesfrucht  und  Abortus  zur 
Folge  oder  tritt  wenigstens  die  Geburt  so  frühzeitig  ein,  dass  das  Kind 
nicht  lebensfähig  ist.  Aber  auch  rechtzeitig  geborene  Kinder  sterben 
mit  solchen  Brüchen  meistens  bald  nach  der  Geburt,  indem  die  Bruch- 
decken ganz  oder  theilweise  verbranden  und  die  Eingeweide  von  aus- 
gebreiteter Entzündung  ergriffen  werden.  Günstiger  ist  der  Fall  bei 
mittelgrossen  und  besonders  kleinen  Brüchen,  denn  die  Erfahrung 
hat  mehrfältig  bewiesen,  dass  solche  Brüche  einer  Heilung  fähig  sind 
in  der  Art,  dass  nur  die  äussere  Hülle  des  Bruches,  die  Nabelschnur- 
scheide, abstirbt,  von  den  tiefer  liegenden  aber,  indem  sie  oberfläch- 
lich eitern,  Granulationen  hervorsprossen,  in  Folge  dessen  an  der 
Bruchstelle  ein  Narbengewebe  sich  bildet,  das  sich  stark  contrahirt 
und  die  Hautdecke  hier  ersetzt.  Der  Nabel  fehlt  dann  und  statt 
dessen  sieht  man  eine  glatte,  oder  mehr  wulstige  strahlige  Narbe  J). 
Dieser  Heilungsprocess  kann  um  so  eher  erwartet  werden,  je  kleiner 
die  Bruchgeschwulst  ist,  je  derber  und  sehniger  die  tieferen  Bruch- 
hüllen sind  und  je  leichter  zurückdrängbar  der  Bruchinhalt  ist.  Uebri- 
gens  sind  diese  Brüche,  wenn  sie  eine  engere  Bruchpforte  haben, 
auch  der  Einklemmung  ausgesetzt,  indem  nach  der  Geburt  durch 
Schreien  des  Kindes,  oder  durch  Anfüllung  der  Gedärme  der  Bruch- 
inhalt sich  rasch  vermehrt  oder  der  Bruch  in  Folge  äusserer  Reizung 
entzündlich  anschwillt. 

Diagnose.  Nach  den  angegebenen  Erscheinungen  kann  die  Na- 
belschnurhernie, selbst  wenn  sie  klein  ist,  von  dem  Sachkundigen 
nicht  wohl  übersehen  oder  mit  einer  andern  Krankheit  verwechselt 
werden.  Wohl  aber  sind  Irrthümer  der  Art  von  Hebammen  und 
unerfahrenen  Aerzten  begangen  worden.  Es  sind  mehrere  Fälle  be- 
kannt, in  welchen  solche  Brüche  bei  Abbindung  der  Nabelschnur 
i mitunterbunden,  oder,  da  man  Flüssigkeit  in  ihnen  vennuthete,  ge- 
j Öffnet  wurden 1  2).  Die  dünnen  und  öfters  durchsichtigen  Bedeckungen 
' lassen  mitunter  den  Bruchinhalt,  Leber  und  Darmschlingen  durch- 
! 8ehen>  jedenfalls  durchfühlen,  so  dass  bei  keiner  Bruchart  der  Inhalt 
genauer  diagnosticirt  werden  kann.  Auch  der  Verlauf  der  Nabel- 
> gefässe  ist  meistens  leicht  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  erkennbar. 

I Liegt  die  Leber  vor,  so  geht  fast  immer  die  Nabelschnur  mehr  links 
1 und  unten  von  der  Geschwulst  ab.  Bei  den  In-  und  Exspirationen 
s vergrössert  und  verkleinert  sich  die  Geschwulst,  und  durch  Druck 
| lässt  sich  dieselbe  entweder  ganz  oder  theilweise  zurückdrängen. 

1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S,  455.  — 2)  Das. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  i o 
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Behandlung.  Ist  die  Hernie  beweglich,  so  besteht  die  thera- 
peutische Aufgabe  lediglicli  darin,  die  Spontanheilung  zu  begünstigen, 
indem  man  den  Bruchinhalt  entweder  sogleich  oder  bei  grösseren 
Brüchen  erst  nach  und  nach  reducirt,  die  Reduction  erhält  und  alle 
reizenden  und  insultirenden  Einwirkungen  fern  hält.  Tritt  Sphace- 
lirung  der  äussern  Bruchhülle  ein,  so  begünstigt  man  durch  geeignete 
Mittel  ein  gute  Narbenbildung.  Allen  diesen  Anforderungen  ent- 
spricht ein  schützender,  leicht  comprimirender  Verband, 
den  man  am  zweckmässigsten  so  einrichtet : Unmittelbar  auf  die 
Geschwulst  wird  ein  weicher,  hinreichend  grosser  Charpiebausch, 
welcher  anfänglich  mit  einer  milden  Salbe  bestrichen  ist,  gelegt 
und  durch  vom  Rücken  her  um  den  Bauch  geführte  Heftpflaster- 
streifen, welche  zugleich  die  auseinanderstehenden  Bauchdecken  her- 
anziehen, niedergedrückt,  um  damit,  insoweit  es  ohne  allzustarken 
Druck  geschehen  kann,  den  Bruchinhalt  reponirt  zu  erhalten.  Schliess- 
lich wird  noch  eine  elastische  Binde  umgelegt.  Da  die  äusserste  Hülle 
des  Bruches,  die  Nabelschnurscheide,  immer  abstirbt,  so  ist  bei  der 
ein  tretenden  Eiterung  der  Verband  nach  Bedürfniss  täglich  ein-  bis 
zweimal  zu  erneuern,  die  sphacelirende  und  eiternde  Bruchstelle  zu  rei- 
nigen und  die  aufzulegende  Charpie  mit  Chamillenthee,  Campherwein, 
Chlorwasser  zu  tränken,  oder  mit  Phenylsalbe  zu  bestreichen  u.  s.  w. 
Bisweilen  wird  die  Reposition  dadurch  erschwert,  dass  die  Gedärme  in 
Folge  der  nunmehr  stattfindenden  Nahrungsaufnahme  allzusehr  ange- 
füllt sind  und  muss  man  durch  Beschränkung  dieser  Aufnahme,  durch 
Klystire  oder  Abführmittel  und,  was  die  Bruchgeschwulst  betrifft, 
durch  eine  passende  Taxis  die  Gedärme  zu  entleeren  suchen.  Ist  der 
Bruchinhalt  mit  dem  Bruchsack  verwachsen,  so  stülpt  man  diesen  mit 
jenem  ein.  Kann  der  Vorfall  wegen  seines  Missverhältnisses  zur  Weite 
der  Bruchpforte  nicht  reponirt  werden,  ohne  jedoch  eingeklemmt  zu 
sein,  was  namentlich  bei  gestielten  Bruehgeschwülsten  Vorkommen 
kann,  so  ist  das  Kind  wegen  Gefahr  von  Entzündung  des  Bruches 
in  der  grössten  Lebensgefahr  und  daher  die  blutige  Erweiterung  der 
Bruchpforte,  die  Ilerniotomie,  zur  Ermöglichmag  der  Reposition  ent- 
schieden angezeigt,  von  deren  möglichem  guten  Erfolg  der  Opera- 
tionsfall von  Pochhaxnmer  *)  ein  glänzendes  Beispiel  gibt.  Ebenso 
ist  die  Herniotomie  bei  eintretender  Einklemmung  nothwendig. 
— Obschon  die  Unter  b in  düng  der  Bruchdecken  nach  reponirtem 
Bruchinhalt  mehrere  günstige  Erfahrungen  aufzuweisen  hat1  2),  so  ist 


1)  Casper’s  Wochcnschr.  1846.  Nr.  9.  — 2)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl. 

IH.  S.  457. 
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dieses  Unternehmen  doch  immerhin  ein  gewagtes  wegen  leicht  ein- 
tretender Peritonitis,  und  namentlich  desshalb  nicht  hinreichend  zu 
rechtfertigen,  weil  unter  solchen  Verhältnissen,  d.  h.  bei  Reponibilität 
des  Bruches  der  ungefährliche  Verband  viel  sicherer,  wenn  auch  lang- 
samer zur  Heilung  führt. 


Gapitel  X. 

Bauclihernien.  Herniae  ventrales  J). 


Entstehung.  Die  Bauchbrüche,  bei  welchen  die  Eingeweide 
an  irgend  einer  Stelle  der  Bauchwände , wo  zu  keiner  Zeit  normale 
Oeffnungen  bestehen , Bruchgeschwülste  bilden , sind  viel  seltener 
als  die  bisher  abgehandelten  Brucharten.  Hauptsächlich  ist  es  die 
vordere  Bauchwand , und  an  dieser  vorzüglich  die  weisse  Linie, 
überhaupt  der  Baum  zwischen  den  geraden  Bauchmuskeln,  welcher 
die  meisten  Ventralhernien  zeigt.  Nächstdem  folgen  die  Umgebun- 
gen der  gewöhnlichen  Bruchstellen.  Ungleich  seltener  sind  Bauch- 
brüche an  der  äussern  Seite  der  geraden  Bauchmuskeln  oder  an  der 
seitlichen  und  hinteren  Bauchwand  zwischen  den  untersten  Rippen 
oder  zwischen  diesen  und  dem  Darmbeinkamm.  Als  die  Bruchbil- 
dung vermittelnde  Verhältnisse  sind  besonders  hervorzuheben:  Ver- 
wundung oder  Zerreissung  der  Bauchwände  durch  äussere  Einwir- 
kungen oder  starke  Spannung  derselben,  Schwächung,  Lähmung  der 
Bauchdecken  durch  Commotion  und  Contusion,  wie  schon  früher 
erörtert  worden  ist,  ferner  bedeutende  Ausdehnung  und  Erschlaf- 
fung der  Bauchwände  durch  Schwangerschaft,  Wassersucht,  Fett- 
sucht, ferner  degenerative  Schwächung  einzelner  Bauchmuskeln,  end- 
lich mangelhafte  Bildung  derselben  und  ihrer  sehnigen  Ausbreitungen, 
wodurch  das  bisweilen  erbliche  und  mehrzählige  Vorkommen  der  Ven- 
tralhernien sich  erklärt.  Namentlich  sieht  man  die  Brüche  der  weissen 
Linie  bei  jüngeren  Individuen  mitunter  auf  so  geringfügige  Veranlas- 
sungen hin  entstehen-,  dass  eine  besonders  schwache  Organisation  dieser 
aponeurotisehen  Naht  angenommen  werden  muss,  und  in  der  That 
findet  man  zuweilen  die  Linea  alba  auffallend  dünn  und  an  einzelnen 
Stellen  sogar  lückenhaft. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Man  findet  die  Eingeweide  bald 
durch  Oeffnungen  oder  Spalten  der  gesammten  musculösen  und  ten- 
■ dinösen  Bauchdecken  gedrungen,  bald  sind  nur  einzelne  Schichten 
i perforirt,  oder  sämmtliche  Lagen  lediglich  sackartig  durch  die  Ein- 


1)  Literatur  s.  in  (lor  2,  Aufl.  S.  458. 
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geweide  vorgetrieben , ein  Zustand,  welcher  streng  genommen  zwar 
nicht  zu  den  Hernien  gehört,  diesen  aber  aus  praktischen  Rücksich- 
ten von  uns  beigezählt  wird.  Dass  unter  diesen  Verhältnissen  die 
Bruchdecken  nach  Zahl  und  Mächtigkeit  sehr  wechseln  können,  ist 
leicht  einzusehen.  Der  Bruchsack  jedoch  wird  nur  dann  fehlen,  wenn 
der  Bruchbildung  eine  Zerreissung  des  Bauchfells  vorhergegangen  ist. 

Die  Brüche  der  weissen  Linie  {Hern,  lineae  alb  ne),  welche 
die  häufigsten  sind,  erscheinen  ober-  und  unterhalb  des  Nabels,  sowie 
in  nächster  Umgebung  desselben  (Nebennabelbrüche).  Oberhalb  des 
Nabels  ist  die  weisse  Bauchlinie  breiter  als  unterhalb  desselben,  weil 
dort  die  geraden  Bauchmuskeln  weiter  auseinanderstehen  und  kommen 
hier  nicht  selten  auch  seitlich  von  der  Linea  alba  neben  dem  Schwert- 
fortsatze des  Brustbeins  Hernien  vor.  Man  nennt  diese  Brüche  ge- 
wöhnlich epigastrische  (//.  epigastricae).  Es  scheint,  dass  die 
Brüche  oberhalb  des  Nabels  sowohl  die  medianen  als  lateralen  häu- 
figer sind  als  diejenigen  unterhalb  desselben  und  dass  linkerseits  mehr 
Brüche  Vorkommen  als  recliterseits.  Bald  ist  nur  eine  Hernie  vor- 
handen, bald  bestehen  mehrere  zugleich,  z.  B.  eine  mediane  und  eine 
laterale,  oder  die  weisse  Linie  ist  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels 
gespalten.  Die  Bruchpforte  stellt  eine  bald  vertical,  bald  mehr  oder 
weniger  schräg  stehende  Spalte  oder  eine  rautenförmige  Oeffnung  dar, 
welche  durch  den  Druck  der  vorliegenden  Eingeweide  eine  ovale 
oder  rundliche  Form  erhält.  Die  epigastrischen  Hernien  enthalten 
meistens  eine  Wand  des  Colon  transversum,  auch  Netz,  selten  den 
Magen.  Aeltere  Wundärzte  hielten  diese  Brüche  für  Magenbrüche, 
allein  die  anatomische  Untersuchung  hat  nachgewiesen,  dass  die- 
selben meistens  nur  Colon  transversum  enthielten.  Die  unterhalb  des 
Nabels  befindlichen  Brüche  enthalten  meistens  dünne  Gedärme,  zu- 
weilen die  Gebärmutter  oder  die  Harnblase.  Die  Nebennabelbrüche 
kommen  rücksichtlich  des  Inhalts  mit  den  Nabelringbrüchen  überein. 
Die  epigastrischen  Brüche,  zumal  die  lateralen,  sind  manchmal  sehr 
klein,  nur  von  der  Grösse  einer  Bohne,  einer  Olive  u.  dgl.,  so  dass 
sie  kaum  bemerkt  und  leicht  übersehen  werden.  Von  grösserem  Um- 
fange sind  meistens  die  medianen  Brüche,  welche  mitunter  von  solcher 
Ausdehnung  erscheinen,  dass  die  ganze  Bauchlinie  vom  Schwertfort- 
satze bis  zur  Symphyse  bruchartig  vorgetrieben  ist  und  die  Hernie 
den  grössten  Theil  der  Gedärme  oder  die  ganze  schwangere  Gebär- 
mutter enthält.  Keineswegs  immer  sind  diese  Brüche  von  erheblichen 
Beschwerden  begleitet,  so  dass  nicht  einmal  etwas  dagegen  gethan 
wird.  Zuweilen  aber  findet  auch  ein  entgegengesetztes  Verhalten  statt 
und  sind  es  namentlich  die  kleinen  epigastrischen  Brüche,  bei  welchen 
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grosse  Empfindlichkeit  der  Magengegend,  die  bisweilen  nicht  den 
geringsten  Druck  erträgt,  spannende,  ziehende  Schmerzen  daselbst, 
zumal  in  aufrechter  oder  rückwärts  gebeugter  Körperstellung,  Reiz- 
barkeit des  Magens  bis  zu  Zeichen  von  Magenentzündung,  öftere 
Uebelkeiten,  Neigung  zum  Erbrechen,  wirkliches  Erbrechen,  Schluch- 
zen u.  s.  w.  bestehen.  Nur  selten  werden  diese  Brüche  eingeklemmt 
und  sind  es  fast  immer  kleine,  welche  diesem  Zufall  verfallen,  auch 
ist  die  Einklemmung  dann  meistens  eine  starke,  daher  acut  ver- 
laufende. Dagegen  sind  grössere  Brüche  öfters  Obstructionen  und 
entzündlicher  Reizung  ausgesetzt. 

Traumatisch  begründete  Hernien  können  natürlich  an  den  ver- 
schiedensten Bauchstellen  sich  zeigen,  doch  gehört  es  immerhin  zu 
den  Seltenheiten,  wenn  derartige  Brüche  an  der  dickeren  hinteren 
Bauchwand  sich  zeigen  als  Lumbarherni  en.  Man  kennt  bis  jetzt 
nur  etwa  fünf  bis  sechs  Fälle  !).  Eine  individuelle  Disposition  für 
diese  Brüche  mag  darin  bestehen,  dass  bei  einzelnen  Personen  zwi- 
schen den  Rändern  des  Lntissimus  dorsi  und  Oblujuus  abdovn.  externns 
mit  dem  Darmbeinkamm  als  Basis  ein  dreieckiges  Interstitium  als 
schwächere  Bauchwandstelle  besteht.  Ich  sah  einen  grossen  nur  theil- 
weise  reponirbaren  Bauchbruch  bei  einer  63jährigen  Frau  an  der  rech- 
ten obern  Bauchseite,  bei  welchem  sich  die  Bruchpforte  an  dem  äussern 
Rande  des  rechten  geraden  Bauchmuskels  befand.  Er  war  grösser 
als  ein  Kindskopf,  uneben  und  enthielt  grösstentheils  lufthaltige  Ein- 
geweide. Diese  Brüche  sind  auch  der  Einklemmung  ausgesetzt. 

Bauchbrüche  in  der  Nähe  des  Leistencanales,  Nebenleisten- 
brüche, fallen  mit  den  bei  den  Leistenhernien  erwähnten  intersti- ’ 
ti eilen  Hernien  zusammen  oder  sind  Brüche  des  Fallopischen 
Bandes 1  2). 

Diagnose.  Bezüglich  dieser  machen  wir  nur  darauf  aufmerksam, 
dass  kleine  epigastrische  Brüche  schon  öfters  verkannt  worden  sind, 
indem  man  die  begleitenden  Zufälle  auf  einen  andern  Krankheitszu- 
stand bezog,  oder  weil  man  keine  Bruchgeschwulst  fand,  oder  weil 
der  Bruch  für  eine  Geschwulst  anderer  Art,  für  einen  Abscess  u.  dgl. 
gehalten  wurde.  Namentlich  haben  epigastrische  Netzbrüche  mitunter 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Fettgeschwülsten.  Es  bedarf  manchmal 
einer  sehr  genauen  Untersuchung  der  epigastrischen  Gegend  in  ver- 
schiedenen Körperstellungen,  um  die  Bruchgeschwulst  zu  entdecken 
und  als  solche  zu  erkennen.  Zuweilen  hat  man  auch  hier  gelegene 

1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  465.  Ein  neuerer  Fall  ist  dor  von  Chapplain,  Bull,  des 

traveaux  de  la  soc.  de  med.  de  Marseille.  1861.  3.  — 2)  S.  2.  Aufl.  III,  S.  464. 
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Geschwülste  irrthümlichcr  Weise  für  einen  Bruch  gehalten,  nament- 
lich ist  das  mit  Leherabscessen  und  Fettgeschwülsten  geschehen1). 

Bell  all  (Illing.  Die  Reposition  dieser  Hernien  geschieht  nach 
den  allgemeinen  Regeln  der  Taxis  und  hat  nur  ausnahmsweise  bei 
mobilen  Hernien  Schwierigkeiten.  Zur  Retention  muss  man  na- 
türlich eine  der  Lage,  Grösse  und  Form  des  Bruches  entsprechende 
Bandage  tragen  lassen.  Bei  den  epigastrischen  Brüchen  wird  zu- 
weilen nur  ein  elastischer  Gurt  ohne  Pelotte  ertragen.  Ist  der  Bruch 
nicht  reponibel,  so  unterstützt  und  schützt  man  ihn  durch  eine  Ban- 
dage mit  ausgehöhlter  Pelotte,  oder  durch  eine  Art  Tragbeutel  u.  s.  w. 
Im  Falle  der  Einklemmung  ist,  wie  bei  den  andern  Brüchen,  die 
Herniotomie  vorzunehmen.  Vortheilhaft  ist  es  hier,  den  Bruch- 
sack uneröffnet  zu  lassen. 

Capitel  XI. 

Zwerchfellshernien.  Herniae  diaphragmaticae,  plirenicae  2). 

Entstehung  und  Statistisches.  Die  diaphragmatischen  Hernien 
können  angeboren  und  erworben  sein.  Unter  55  von  Auten- 
rieth  und  Dreifus  zusammengestellten  Fällen  waren  14  angeboren 
und  41  erworben.  — Von  den  angeborenen  Hernien  scheinen  einige 
sehr  frühzeitig  zu  entstehen  in  der  Periode,  wo  die  Trennung  der  Bauch- 
höhle von  der  Brusthöhle  durch  das  Zwischentreten  des  Zwerchfells 
stattfindet.  In  solchen  Fällen  mangelt  zuweilen  ein  grösserer  Theil 
des  Zwerchfells,  oder  steht  umgekehrt  die  Grösse  der  Bruchpforte 
mit  dem  Umfange  der  abnorm  gelagerten  Theile  in  keinem  Ver- 
hältniss , oder  treten  die  Baucheingeweide  durch  verschiedene  Oeff- 
nungen  im  Zwerchfell  aus  und  ein  und  sind  die  Brusteingeweide 
theilweise  fehlend  oder  unvollkommen  entwickelt.  In  einzelnen  Fällen 
scheint  fehlerhafte  Bildung  einzelner  Bauchorgane,  namentlich  der 
Leber,  die  Entstehung  des  Bruches  bedingt  zu  haben.  Wenigstens 
fand  man  schon  in  einer  solchen  Hernie  einen  gesonderten  Leber- 
lappen (Hepar  accessorium).  Für  eine  spätere  Entstehung  des  Bruches 
spricht  es,  wenn  man  einen  Bruchsack,  die  Brusteingeweide  vollkom- 
men gebildet  und  verdrängt  findet,  und  die  Bruchpforte  nicht  sowohl 
auf  einem  Defecte  des  Zwerchfells,  als  vielmehr  auf  einem  Ausein- 
andergewichensein schwächerer  Stellen  beruht.  Als  veranlassende 
Momente  scheinen  zu  wirken  die  umgestürzte  Lage  des  lötus,  in 
Folge  dessen  die  Baucheingeweide  dem  Zwerchfell  aufliegen,  das 

1)  S.  2.  Aufl.  m.  S.  462.  — 2)  Literatur  s.  das.  S.  466, 
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Angezogensein  der  Schenkel  an  die  Bauchfläche,  wodurch  die  Aus- 
dehnung des  Bauches  behindert  wird,  Compression  des  Bauches  wäh- 
rend der  Geburt,  zumal  bei  Unterendgeburten,  Erschütterung  des 
Unterleibes  der  Mutter  u.  s.  w.  — Die  meisten  erworbenen 
Brüche  entstehen  nach  Zerreissungen  des  Zwerchfells  durch  heftige 
Erschütterung  des  Körpers,  starke  Compression  des  Bauches  odei 
krampfhafte  Zusammenziehung  der  Bauchmuskeln  und  nach  Verwun- 
dungen des  Zwerchfells  durch  Kugeln,  Stich- Schnittw affen  und  frak- 
turirte  Rippen.  Mehrmals  hat  man  den  diaphragmatischen  Bruch 
in  Folge  heftigen  Erbrechens  entstehen  gesehen.  Häufiger  zerreisst 
die  Pars  tendinosa  als  carnosa,  und  bei  Wunden  entsteht  der  Bruch 
manchmal  nicht  sogleich  nach  denselben,  sondern  erst  später,  nach- 
dem bereits  Vernarbung  stattgefunden  hat,  indem  die  Narbe  nach- 
gibt oder  durch  eine  zurückgebliebene  Oeffnung  die  Eingeweide  erst 
in  Folge  einer  späteren  Erschütterung,  eines  Brechanfalles  u.  s.  w. 
austreten. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Zwerchfellsbrüche  kommen 
häufiger  auf  der  linken  als  rechten  Seite  des  Zwerchfells  vor,  un- 
zweifelhaft wegen  der  grösseren  Beweglichkeit  der  unter  der  linken 
Seite  des  Zwerchfells  gelegenen  Baucheingeweide.  Autenrieth 
und  Dreifus  fanden  das  Verhältniss  wie  5:1,  und  Textor  fand 
unter  32  zusammengestellten  Fälle  22  linkseitige  und  nur  7 recht- 
seitige Zwerchfellsbrüche.  Als  Bruchpforte  findet  man  bald  natürliche 
Oeffnungen  des  Zwerchfells,  bald  abnorme  Lücken,  bald  ist  der  Muskel 
nur  sackartig  ausgedehnt.  Die  zahlreichsten  Brüche  sind  diejenigen, 
bei  welchen  die  Eingeweide  durch  abnorme  Lücken,  Spalten  oder 
schwache  Stellen  im  centralen  oder  peripherischen  Theil  des  Dia- 
phragma in  die  Brusthöhle  gelangt  sind.  Als  solche  schwache  Stellen 
im  Umfange  des  Zwerchfells  sind  hervorzuheben : 1)  der  Raum  zwi- 
schen den  Muskelbündeln  des  Zwerchfells,  die  vom  Schwertfortsatz 
und  den  zunächst  gelegenen  falschen  Rippen  ausgehen,  2)  die  Stelle, 
wo  der  äusserste  Theil  der  Pars  lumbal is  des  Zwerchfells  mit  dem 
hintersten  Theil  der  Pars  cosfalis  dieses  Muskels  Zusammentritt.  We- 
niger häufig  ist  der  Durchtritt  durch  natürliche  Oeffnungen,  weil 
das  Foramen  oesophageum  und  aorticurn  durch  die  Kreuzung  starker 
Muskelbündel  vor  einer  Erweiterung  geschützt,  das  Foramen  pro 
renn  cava  infer.  von  der  Leber  verdeckt  und  die  Durchgangsöff- 
nungen für  die  Nerven  sehr  klein  sind.  Am  häufigsten  sah  man 
Eingeweide  durch  das  For.  oesophageum  treten.  Noch  seltener  sind 
die  Fälle,  in  welchen  das  Diaphragma  nur  verdünnt  und  nach 
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der  Bauchhöhle  hin  ausgedehnt  ist 1).  Sehr  verschieden  sind  Grösse 
und  form  der  Bru  c hpfort  en.  Man  findet  Oeffnungen,  die  kaum 
einen  h inger  durchlassen,  und  Lücken  von  mehreren  Zollen  im  Durch- 
messer bis  zum  Fehlen  eines  grossen  Theils  des  Diaphragmas.  Bei 
Hernien,  die  schon  einige  Zeit  bestanden  haben,  ist  die  Bruchpforte 
meist  rundlich  oder  oval  mit  abgerundetem  Rande,  der  bei  Oeff- 
nungen im  muskulösen  Theil  wulstig,  bei  solchen  in  der  Pars 
tnulinosn  dünn,  selbst  scharf  ist.  Verwachsungen  einzelner  Einge- 
weide mit  den  Bruchpfortenrändern  sind  keine  seltene  Erscheinung. 
Der  Bruch  sack  fehlt  öfters,  wobei  Peritoneum  und  Pleura  an  den 
Bruchpfortenrändern  ineinander  übergehen.  Ist  ein  Bruchsack  vor- 
handen, so  wird  er  von  dem  Bauch-  und  Brustfell  zugleich  gebildet. 
I indet  nur  eine  Ausstülpung  des  Zwerchfells  statt,  so  liegen  zwischen 
den  serösen  Membranen  muskulöse  und  tendinöse  Fasern.  Der  In- 
halt ist  bei  linkseitigen  Brüchen  meistens  der  Magen  und  damit 
häufig  noch  Netz,  die  Milz,  das  Colon  transvermm  und  mehr  we- 
niger dünne  Gedärme.  Viel  seltener  enthält  der  Bruch  nur  Theile 
des  Colon,  dtimie  Gedärme  und  ein  Stück  Leber.  Ist  die  Cardia 
des  Magens  im  Bruche  enthalten  und  dieser  nicht  durch  das  For. 
oesophageum  getreten,  so  bildet  die  Speiseröhre  unter  dem  Diaphragma 
durch  ihren  Ein-  und  Austritt  einen  Bogen.  In  rechtseitigen  Brüchen 
findet  sich  öfters  Leber,  zuweilen  aber  enthalten  diese  auch  nur  Theile 
des  Colon  oder  dünne  Gedärme,  welche  neben  der  in  der  Bauch- 
höhle verbliebenen  Leber  emporgestiegen  sind.  In  der  Brusthöhle 
reichen  die  Baucheingeweide,  zumal  wenn  sie  keinen  Bruchsack  haben, 
bisweilen  sehr  hoch , bis  zu  den  obersten  Rippen  hinauf,  mit  Ver- 
drängung von  Herz  und  Lunge  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 
Nicht  selten  findet  man  letztere  in  dem  Grade  comprimirt,  dass  sie 
nicht  mehr  lufthaltig  ist  und  ein  kleines  Rudiment  darstellt.  Das 
Zwerchfell  ist  durch  den  Bruch  mehr  oder  weniger  tief  herabge- 
drängt. » 

Häufig  ist  der  congenitale  Zwerchfellsbruch  noch  mit  andern 
Bildungsfehlern  verbunden  und  kommen  die  damit  behafteten  Kinder 
entweder  todt  zur  Welt  oder  sterben  wenigstens  bald  nach  der  Ge- 
burt, indem  der  Bruch  die  Functionen  des  Herzens  und  der  Lungen 
allzusehr  beeinträchtigt.  Auch  die  acquirirten  Zwerchfellsbrüche  sind 
lebensgefährliche  Zustände  und  haben  den  Tod  häufig  kurze  Zeit 
nach  ihrer  Entstehung  zur  Folge,  sei  es,  dass  der  Bruch  eingeklemmt 


1)  Von  allen  diesen  Vorkommnissen  s.  einschlägige  Fälle  in  der  2.  Aufl.  ID. 
S.  467  u.  f. 


Zwerchfellshernien.  Diagnose.  Behandlung. 


185 


wird  oder  rasch  dermassen  sich  vergrössert,  dass  er  Erstickung  be- 
wirkt oder  die  Herzthätigkeit  aufhebt  und  einen  plötzlichen  Tod  her- 
beiführt. Doch  sind  auch  mehrere  Fälle  bekannt , in  welchen  bei 
angeborenen  und  erworbenen  Brüchen  das  Leben  längere  selbst  lange 
Zeit  erhalten  blieb.  Auch  waren  bei  solchen  Hernien  die  begleiten- 
den Zufälle  bisweilen  so  unbedeutend,  dass  gar  keine  ärztliche  Hilfe 
dagegen  in  Anspruch  genommen  und  der  Bruch  erst  zufällig  bei  der 
Section  entdeckt  wurde,  ln  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ist  die 
Hernie  von  mancherlei  Zufällen  begleitet,  die  sich  mehr  oder  weniger 
auf  die  bei  dem  Bruche  betheiligten  Gebilde,  also  auf  das  Zwerch- 
fell, die  Lungen,  das  Herz,  den  Magen,  die  dicken  und  dünnen  Ge- 
därme u.  s.  w.  beziehen,  und  ein  sehr  complicirtes  Krankheitsbild 
darstellen  können. 

Diagnose.  Da  die  Zwerchfellsbrüche  zuweilen  von  gar  keinen 
auffälligen  Krankheitssymptomen  begleitet  sind,  so  bleiben  sie  öfter 
dem  Kranken  und  Arzte  verborgen.  Aber  auch  bei  vorhandenen 
Zufällen  sind  diese  gewöhnlich  der  Art,  dass  bei  der  Seltenheit 
dieser  Bruchart  an  dieselbe  doch  nicht  gedacht  und  jene  verschie- 
denen andern  Brust-  und  Unterleibsleiden  zugeschrieben  werden. 
Weniger  leicht  ist  eine  solche  Verkennung  bei  traumatisch  entstan- 
denen Hernien  möglich,  weil  bei  diesen  die  Art  der  traumatischen 
Einwirkung  und  die  gewöhnlich  rasch  folgenden  stürmischen  Zufälle 
bedingt  durch  die  Dislocation  der  Eingeweide  zu  einer  genaueren 
Untersuchung  auffordern.  Dasselbe  ist  auch  bei  eintretender  Ein- 
klemmung der  F all , indem  dann  Incarcerationssymptome  bestehen, 
ohne  dass  äusserlich  eine  Bruchgeschwulst  .besteht,  während  der  Ein- 
klemmungsschmerz auf  den  Ort  der  Einklemmung  hinweist.  Die 
Diagnose  ergibt  sich  dann  hauptsächlich  aus  der  genauen  physika- 
lischen Lntersuchung  des  Bauches  und  der  Bimst,  wodurch  man 
einerseits  die  Leerheit  des  Bauches,  die  Abwesenheit  des  Lufttones 
in  der  Magengegend,  welche  grösstentheils  von  der  Leber  ausgefüllt 
wird,  andererseits  die  Abwesenheit  des  Respirationsgeräusches  in  der 
leidenden  Brustseite,  welche  mitunter  aufgetrieben  erscheint,  den 
bisweilen  hoch  hinauf  reichenden  tympanitisehen  Magenton,  ein  gur- 
gitirendes  Geräusch  in  den  dislocirten  Gedärmen,  die  veränderte  Lage 
des  Herzens  u.  s.  w.  erkennen  wird. 


Behandlung.  Wegen  der  Unzugänglichkeit  des  Bruches  kann 
bei  demselben  kaum  eine  andere  als  prophylactische  und  palliative 
Hilfe  geleistet  werden,  darin  bestehend,  dass  man  dem  Kranken 
körperliche  Ruhe,  strenge  Diät,  überhaupt  Vermeidung  alles  dessen 
anräth,  was  zur  Vergrösserung  des  Bruches  führen  könnte  und  stets 
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für  regelmässige  Leibesöffnung  Sorge  trägt.  Und  auch  bei  einge- 
klemmten Hernien  wird  man  sich  auf  eine  nur  symptomatische  Be- 
handlung beschränken  müssen.  Zwar  hat  man  die  Anwendung  des 
laufenden  Quecksilbers  angerathen-,  um  dadurch  den  Rücktritt  des 
Bruches  aus  der  Brusthöhle  herbeizuführen,  ja  man  hat  auch  vor- 
geschlagen, die  Bauchhöhle  zu  öffnen  und  mit  eingeführten  Fingern 
den  Bruch  zurückzuziehen  Q,  allein  kaum  wird  ein  günstiges  Re- 
sultat von  solchen  Maassnahmen  zu  erwarten  sein. 

Capitel  XII. 

Peritoneallieruien.  Herniae  peritoneales.  Mesenterialbrüche. 

Innere  Brüche. 

Unter  Peritonealhernien  verstehen  wir  solche  Brüche,  bei  wel- 
chen Eingeweide  innerhalb  der  Bauchhöhle  in  eine  Bauchfelltasche, 
welche  die  Rolle  eines  Bruchsackes  spielt,  dislocirt  werden. 

Entstehung.  Diese  setzt  die  Existenz  von  taschen-  oder  sack- 
förmigen Bildungen  des  Peritoneums  voraus,  die  bei  den  einzelnen 
Individuen  an  verschiedenen  Stellen  und  in  sehr  wechselnden  Graden 
der  Ausbildung  gefunden  werden,  wodurch  auch  eine  verschiedene 
Disposition  zu  solchen  Brüchen  begründet  wird.  Von  solchen  taschen- 
artigen Ausstülpungen,  in  welchen  Eingeweide  eingelagert  gefunden 
wurden,  sind  namhaft  zu  machen:  — 1)  die  Fossn  duodeno-jejnnalis 
(nach  Huschke),  eine  dreieckige  bald  nur  seichte,  bald  tiefere 
sackartige  Grube  an  der  Uebergangsstelle  des  Duodenum  m das  Je- 
junum bei  der  sogenannten  Flexura  duodeno -jejunalis , welche  von 
einer  meist  halbmondförmigen  Falte  ( Plica  duodeno- jejunalis)  um- 
geben ist.  Ihr  freier  Rand  sieht  nach  rechts  und  oben,  und  die 
Tasche  oder  Grube  entspricht  der  linken  Seite  des  dritten  Lenden- 
wirbels. Hier  hat  man  am  häufigsten  Gedärme  eingelagert  gefunden, 
weil  diese  Fossa  am  constantesten  in  Form  einer  tieferen  Tasche 
besteht,  weil  ihre  Eingangsmündung  nach  oben  gerichtet  und  den 
Gedärmen  leicht  zugänglich  ist.  Es  scheint,  dass  diese  Dispositionen 
manchmal  allein  die  Bruchbildung  einleiten.  Ist  das  aber  einmal 
geschehen,  so  kann  sich  der  Bruch  durch  eigene  Schwere  von  selbst 
vergrössern  und  wird  das  um  so  leichter  geschehen,  wenn  wieder- 
holte Körpererschütterungen,  häufige  Anfüllung  der  Gedärme  mit 
vorwaltend  flüssigen  Stoffen  hinzukommen.  — 2)  Eine  andere  taschen- 
förmige  Ausstülpung  findet  sich  zuweilen,  namentlich  bei  jüngeren 


1)  8.  2.  Aufl.  III.  S.  473. 
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Individuen,  am  Mesocolon  der  Ftexura  sigmoidea  schon  von  Hensing 
beschrieben.  Treitz  nennt  sie  Fossn  int  er  sigmoidea.  Sie  wird 
von  dem  linken  oder  untern  Blatte  des  Mesocolons  gebildet.  Der 
Grund  ist  nach  oben  gekehrt  und  zwischen  die  Blätter  des  Mesoc. 
descendens  eingeschoben.  Die  Eingangsöffnung  sieht  nach  abwärts. 
Die  Disposition  zur  Bruchbildung  ist  hier  viel  geringer,  da  die  Ein- 
gangsöffnung der  Fossa  nach  unten  gerichtet  und  nicht  von  dün- 
nen Gedärmen  umgeben  ist.  — 3)  Eine  dritte  Grube  oder  Tasche 
beschreibt  Treitz  als  Fossa  subcoecalis.  Sie  befindet  sich  hinter 
oder  unter  dem  Cöcum,  ist  bald  nur  seicht,  bald  aber  auch  bis  zu 
einer  Fingerlänge  vertieft.  Ihre  Mündung  sieht  nach  vor-  und  ab- 
wärts gegen  das  freie  Ende  des  Blindsackes.  Der  Proc.  vermiformis 
liegt  bald  seitlich  von  derselben  oder  vor  ihr.  — 4)  Eine  Bauchfell- 
tasche, gebildet  durch  das  Bauchfell  des  kleinen  Flügels  des  breiten 
Mutterbandes,  das  das  runde  Mutterband  bedeckt,  beobachteten  Car- 
teron-  und  Saussier.  — 5)  Dittel  fand  in  der  Leistengegend 
die  Bauchtellfalten  durch  den  Urachus,  die  Nabelarterie  und  die  Art. 
epigastrica  gebildet  in  einzelnen  Fällen  der  Art  entwickelt,  dass 
entsprechend  der  mittleren  Fossa  abdominalis  ein  dreieckiger  Sack 
gebildet  wurde,  welcher  Gedärme  aufnahm.  — 6)  Endlich  sind  zu 
den  Peritonealhernien  auch  noch  solche  öfters  beobachtete  Fälle  zu 
zählen,  wo  Gedärme  zwischen  Gekrösplatten  eingelagert  sind,  wohin 
sie  durch  abnorme  Oeffnungen  in  der  einen  oder  andern  Platte  ge- 
langten. 

Erscheinungen  und  Folgen.  — Am  häufigsten  sind  die  Hernien 
der  Fossa  duodeno-jejunalis.  Treitz  2)  nennt  diese  Brüche 
Hern,  retroperitoneales , weil  der  Bruchsack  im  retroperitonealen 
Bindegewebe  eingebettet  bleibt.  Bei  den  ersten  Graden  der  Bruch- 
bildung findet  sich  in  dieser  Grube  nur  die  etwas  vergrösserte  l Ftexura 
duodeno-jejunalis.  Bei  Zunahme  der  Hernie  zieht  das  Jejunum  immer 
mehr  angrenzende  Darmparthien  nach  sich  und  vergrössert  sich  der 
Bruchsack  durch  Ablösung  des  Bauchfells  von  der  hintern  Bauch  wand. 
Bei  den  höchsten  Graden  der  Ausbildung  kann  der  Bruchsack  den 
ganzen  Dünndarm  enthalten,  bis  zu  dem  straffer  angehefteten  Blind- 
darm und  bis  zum  Promontorium  herabreichen,  rings  umgeben  von 
dem  Colon  8).  Der  Bruchsackhals,  nämlich  die  Plica  duodeno-jeju- 
nalis, findet  sich  dann  in  der  rechten  Fossa  iliaca  neben  dem  Cö- 

1)  Wien.  med.  Wochonbl.  XVIII.  1862.  7.  - 2)  Jlernia  retroperitoncali,.  Ein 
eitrag  zur  Geschichte  innerer  Hernien.  Prag,  1857.  — 3)  Einschlägige  Fälle  s in 
' der  2.  Aufl.  III.  g.  474. 
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cum.  Setzen  abnorme  Adhäsionen  der  Ablösung  des  Bauchfells  Hin- 
dernisse entgegen,  so  geschieht  die  Vergrösserung  des  Bruchsackes 
nach  andern  Richtungen  hin,  namentlich  zwischen  die  Blätter  des 
Mesocolon  descendens.  — In  der  Fossa  intersigmoiden  fand  de 
Haen  eine  Schlinge  des  untersten  Ileum  bei  einer  57jährigen  Frau 
eingeklemmt,  die  unter  den  Erscheinungen  einer  inneren  Darmein- 
klemmung gestorben  war.  — In  der  Fossa  subcoecalis  hat  Snow 
einen  eingeklemmten  Bruch  beobachtet,  ohne  dass  der  wurmförmige 
Fortsatz  irgendwo  angewachsen  gewesen  wäre.  — In  der  Peritoneal- 
tasche des  kleinen  Flügels  des  breiten  Mutterbandes  fanden 
die  oben  Genannten  eine  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  — Brüche 
der  Leistentaschen  können  eine  Hervorwölbung  der  Leistencanal- 
gegend und  im  Falle  der  Bildung  einer  Leistenhernie  die  Gegenwart 
eines  doppelten  Bruchsackes  bedingen.  — In  zwei  Fällen  von  Netz- 
beutelbrüchen fand  Treitz  das  Loch  in  der  Mitte  des  Mesocolon 
transversum  und  war  durch  dasselbe  der  grösste  Theil  des  Jejunum 
in  den  Netzbeutel  getreten,  welcher  das  Quercolon  tief  herabzog. 

Nicht  eingeklemmte  Peritonealhernien  scheinen  öfters  ohne  be- 
sondere Zufälle  bestanden  zu  haben.  Wenigstens  fand  man  solche 
Hernien  an  Leichen , ohne  dass  von  besonderen  Zufällen  während 
des  Lebens  etwas  bekannt  geworden  wäre.  Indessen  wurde  bei 
Sectionen  mitunter  die  Bruchpforte  so  eng  gefunden,  dass  die  Fort- 
leitung des  Darminhaltes  in  den  Bauchschlingen  mehr  oder  weniger 
behindert  gewesen  sein  musste.  Ausserdem  sind  diese  Hernien  der 
Entzündung  und  Einklemmung  ausgesetzt.  Zeichen  der  ersteren  in 
verschiedenen  Graden  wurden  in  manchen  Fällen  durch  die  Section 
nachgewiesen,  und  dasselbe  gilt  bezüglich  der  Incarceration.  Die 
Erscheinungen  dieser  Zustände  während  des  Lebens  entsprechen 
denjenigen  des  Ileus,  wovon  schon  bei  der  Darmverengung  die 
Rede  war. 

Behandlung.  Diese  fällt  mit  derjenigen  des  Ileus  zusammen. 
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Das  Becken  ( Pelvis ) bildet  den  untersten  Theil  des  Rumpfes, 
verbindet  diesen  mit  den  untern  Extremitäten  und  besteht  aus  einem 
breiten,  an  verschiedenen  Stellen  offenen  knöchernen  Ringe,  welcher 
einer  Reihe  von  Muskeln,  die  den  Bauchwänden,  dem  Rücken,  den 
untern  Extremitäten,  dem  Becken  selbst  und  seinen  Organen  ange- 
hören, zum  Ansätze  dient,  in  seiner  Höhle,  die  zum  Theil  noch  die 
Bauchhöhle  ergänzt,  Parthien  der  Digestionsorgane  hauptsächlich 
aber  die  Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge  birgt  und  verschie- 
dene, den  untern  Gliedmassen  dienende  Gebilde  durchlässt.  Als  ein- 
zelne Gegenden  x)  kann  man  am  Becken  unterscheiden : die  Scham- 
gegend, die  After- Mittelfleischgegend,  die  Kreuzsteissbeingegend,  die 
Gesässgegenden  und  die  Hüftgelenkgegenden,  welche  zugleich  den 
untern  Extremitäten  angehören. 

Erster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Beckenknochen. 

Anatomisches.  Der  knöcherne  Beckenring  wird  durch  die  beiden  Hüft- 
beine und  das  Kreuzbein  mit  dem  Steissbein  gebildet.  — Die  Hüftbeine 
bestehen  anfänglich  aus  drei  nur  durch  Knorpel  mit  einander  verbundenen  Knochen 
(Darmbein,  Schambein  und  Sitzbein),  welche  in  der  Pfanne  zusammenstossen.  Das 
Darmbein  (Os  ilei  s.  ilium)  bildet  mit  seinem  obern  wulstigen  Rand  den  soge- 
nannten Darmbeinkamm  ( Crista  ossis  ilei),  an  dem  vordem  und  hintern  Rand  befin- 
den sich  fepinen , eine  obere  und  untere,  und  unterhalb  der  Spina  inferior  post,  geht  der 
hintere  Rand  in  die  Incisura  ischiadica  major  über.  Der  hintere  Theil  der  innern  Darm- 
beinfläche trägt  die  ohrmuschelförmig  gestaltete  Verbindungsfläche  mit  dem  Kreuzbein. 
Von  dem  Schambein  (Os  pubis ) wird  durch  den  innern  Theil  seines  Ramus  hori- 
2ontalis  mit  demjenigen  der  andern  Seite  die  Schambeinverbindung,  Symphysis  ossium 
pubis,  vermittelt.  Der  äussere  Theil  verbindet  sich  mit  dem  Pfannenstück  des 
Darmbeins.  Die  obere  scharfe  Kante  (Schambeinkamm,  Crista  ossis  pubis)  geht  nach 
aussen  in  die  Linea  arcuala  interna  über,  nach  innen  endet  sie  in  dem  Schambein- 
höcker (Tuberculum  pubicum).  Der  absteigende  Ast  verbindet  sich  mit  dem  auf- 
steigenden des  Sitzbeins.  Beide  Aeste  umgrenzen  einen  Theil  des  Foramen  obtura- 
tum  8.  ovale.  Das  Sitzbein  (Os  ischii)  bildet  mit  seinem  Körper  den  untern  Theil 
der  Pfanne  und  trägt  an  seinem  hintern  Rande  die  Spisia  ossis  ischii,  welche  den 
untersten  Theil  der  grossen  ischiadischen  Incisur  begrenzt.  Der  absteigende  Ast  endet 

1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  519  u.  f.  Nähere  Beschreibung  dieser  Gegenden. 
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nach  unten  mit  dem  Sitzknorren  ( Tuberositas  ossis  ischii).  Zwischen  jener  und 
diesem  befindet  sich  die  Incisura  ischiadica  minor.  Der  aufsteigende  Ast  verbindet 
sich  mit  dem  absteigenden  des  Schambeins  und  beide  Aeste  bilden  mit  denjenigen 
des  Schambeins  das  For.  obturatum,  welches  bis  auf  eine  kleine  Stelle  am  obern 
äussern  Winkel,  wo  sich  der  Canalis  obturatorius  befindet,  durch  die  fibröse  Mem- 
brana obturatoria  verschlossen  ist.  — Das  Kreuzbein  (Os  sacrum ),  aus  fünf  ver- 
schmolzenen falschen  Wirbeln  bestehend,  ist  zwischen  die  beiden  Hüftbeine  einge- 
schoben und  schliesst  den  Beckenring  nach  hinten.  Die  obere  Verbindung  mit  dem 
letzten  Lendenwirbel  bildet  nach  vorn  den  Vorberg  ( Promontorium ).  Hinten  liegt 
der  dreieckige  Eingang  in  den  Canalis  sacralis , dessen  untere  Oeft'nung  den  soge- 
nannten Kreuzbeinschlitz  ( Hiatus  sacralis)  darstellt.  Nach  unten  ist  der  Knochen 
mit  dem  Steissbcin  (Os  coccygis)  verbunden,  das  aus  4 — 5 verkümmerten  Wirbel- 
knochen besteht.  Das  Acetabulum  mit  seiner  rauhen  Umgrenzung  (Supercilium  acel.) 
bat  nach  innen  und  unten  einen  Ausschnitt  (Incisura  acet.). 

Die  Verbindung  der  den  Knochenring  bildenden  Knochen  also  der  Hüft- 
beine untereinander  und  mit  dem  Kreuzbein  wird  durch  straffe  Gelenke  und 
starke  Hilfsbänder  vermittelt.  Die  Knochenflächen  der  Schambeinfuge, 
Symphysis  ossium  pubis , haben  einen  hyaliniselien  Knorpelüberzug  zwischen  wel- 
chem eine  theils  faserknorplige,  theils  fibröse  Substanz  sich  befindet,  deren  Mächtig- 
keit in  der  vordem  Fugenhälfte,  wo  die  Knochenflächen  in  schräger  Richtung  von- 
einandertreten  viel  bedeutender  ist  als  in  der  hintern,  wo  die  Knorpelflächen 
aneinanderliegen.  Nach  hinten  stehen  die  Gelenkknorpel  etwas  vor  (Fig.  29).  Als 
Fig-  29.  Hilfshand  erstreckt  sich  von  einem  Scham- 

beinast zum  andern  ein  starker  Faserzug 
in  bogenförmiger  Richtung,  das  Lig.  ar- 
cuatum  pubis.  Bei  der  Sy m physis  sacro- 
iliaca  sind  die  Knochenflächen  überknor- 
pelt,  mit  Synovialhaut  und  Epithel  ausge- 
kleidet und  liegen  zwar  unmittelbar  anein- 
ander, stehen  aber  nicht  in  Continuität. 
Verschiedene  Verstärkungsbänder  bilden  mit  der  Beinhaut  eine  Art  Kapseh  Ausser- 
dem wird  die  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  den  Hüftknochen  noch  durch  zwei  starke 
Bänder,  das  Ligament,  tuberoso-sacrum  und  s pinoso  - sacrum  , bedeutend  ver- 
stärkt. Auch  werden  durch  die  Kreuzung  dieser  Bänder  die  ischiadischen  Incisuren 
zu  Oeffnungen  gemacht.  Die  Kreuz-Stcissbeinverbindung  ist  derjenigen  der  Wirbel 
durch  Faserknorpelscheiben  analog. 

Capitcl  I. 

Entzündung  und  Abscesse  der  Beckensymphysen. 

Entstellung.  Die  Entzündung  einzelner  oder  mehrerer,  selbst 
aller  Beckensymphysen  ist  ein  selteneres  Vorkommniss  und  wird  am 
häufigsten  bei  Wöchnerinnen  beobachtet,  bei  welchen  der  durch  die 
Schwangerschaft  bedingte  Erweichungszustand  der  Symphysenknorpel 
und  überhaupt  die  grössere  Succulenz  des  ganzen  Gelenkapparates 
eine  Disposition  zu  solchen  Entzündungen  begründen.  Als  veran- 
lassende Momente  sind  besonders  schwere  Geburten,  pyämischer  Zu- 
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stand  im  Gefolge  von  Peritonitis  puerperalis  und  Phlebitis  uterina 
hervorzuheben.  Zuweilen  entsteht  die  Entzündung  auch  ohne  nach- 
weisbare Veranlassungen.  Erichsen1)  hat  fünf  solcher  Fälle  bei 
Individuen  von  14  bis  28  Jahren  beobachtet. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  den  verschiedenen  Veran- 
lassungen kann  die  Entzündung  und  Abscessbildung  in  acuter  und 
chronischer  Weise  verlaufen.  Das  letztere  ist  gewöhnlich  der  Fall 
bei  nicht  puerperalen  und  metastatischen  Affectionen.  Die  erste  auf  die 
Entzündung  hinweisende  Erscheinung  ist  Schmerz  in  der  einen  oder 
andern,  oder  in  mehreren  Symphysen,  welcher  bei  geringer  Acuität 
des  Falles  nur  beim  Gehen,  Stehen  oder  bei  äusserm  Drucke  auf  die 
Gelenkverbindung  bemerkbar  wird,  sonst  aber  auch  in  der  Ruhe  besteht 
und  den  Gebrauch  der  untern  Extremitäten  mehr  oder  wenig  un- 
möglich macht.  Dabei  haben  die  Kranken  das  Gefühl  der  Schwäche 
im  Becken  und  des  Auseinandergehens  desselben.  Ferner  strahlen 
bei  Entzündung  der  Schambeinverbindung  die  Schmerzen  gewöhnlich 
bis  in  die  Oberschenkel  aus  und  sind  Harnblase  und  Harnröhre  mehr 
oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen,  während  bei  Affection  der 
hintern  Symphysen  sich  die  Schmerzen  bis  zum  Hüftgelenk  oder  längs 
des  ischiadischen  Nerven  verbreiten  und  Störungen  in  der  Darm- 
function vorhanden  sind.  Eine  Anschwellung  der  Gelenke  ist,  so 
lange  noch  keine  Eiterung  eingetreten,  nicht  gerade  sehr  auffällig. 
V eitere  Folgen  der  Entzündung  sind  eitrige  Ablagerungen  im  Innern 
der  Gelenke  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  weiterhin  Nekrose  der 
Gelenkknorpel,  Caries  der  Knochenflächen,  im  günstigsten  Falle  An- 
kylose. Die  Abscesse 2)  können  sehr  lange  bestehen  und  an  ver- 
schiedenen Stellen  fluctuirende  Geschwülste  bilden  und  sich  öffnen, 
bei  den  hintern  Symphysen  namentlich  bald  an  der  Kreuz-Darmbein- 
gegend, Lumbal-  und  Gesässgegend , bald  innerhalb  des  Beckens, 
von  wo  der  Abscess  längs  des  pyramidenförmigen  Muskels  durch  die 
! ischiadische  Incisur  zur  Glutäalgegend , oder  durch  Senkung  in 
die  Fossu  ischio  - rectalis  mit  dem  Mastdarm  in  Verbindung  treten 
kann.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  endet  schliesslich  tödtlich  durch  Her- 
beiführung eines  Zustandes  von  Hektik,  doch  kommt  auch  öfters 
1 Ankylose  vor.  Bei  14  von  Gurlt3)  gesammelten  Fällen  finden  sich 
i nicht  weniger  als  G Fälle  von  Ankylose. 

Diagnose.  Dass  diese  Gelenkaffection  wenigstens  anfänglich 


1)  The  Lancet,  I.  1859.  p.  25.  — 2)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III. 

j ti.  556.  — 3)  Beitr.  z.  vergleich,  patholog.  Anat.  d.  Uelenkkrankli.  Berl  1853 
| S.  216. 
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häufig  verkannt  und  mit  Krankheitszuständen  anderer  Art  verwech- 
selt wird,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen  und  ist  darin  zum 
Theil  der  Grund  des  häufig  so  ungünstigen  Verlaufs  zu  suchen.  Als 
solche  Krankheitszustände  können  in  Betracht  kommen  schmerzhafte 
Hüftgelenkaffectionen,  Ischias,  Psoitis  und  Psoasabscess,  Lumbago , 
entzündliche  Wirbelgelenkleiden  u.  s.  w.  Die  Unterscheidung  muss 
sich  hauptsächlich  ergeben  aus  der  genauen  Ermittlung  eines  fixen 
Schmerzes  mit  entzündlichem  Character  in  der  einen  oder  andern 
Symphyse,  wobei  nicht  zu  übersehen  ist,  dass  das  Symphysenleideu 
selbst,  namentlich  wenn  einmal  ein  Abscess  von  einiger  Ausdehnung 
sich  gebildet  hat,  einzelne  jener  Krankheitszustände  oder  wenigstens 
Symptome  derselben  bedingen  kann,  wie  namentlich  Ischias,  Lum- 
bago oder  einen  nervösen  Hüftgelenkschmerz.  Als  Hilfsmittel  zur 
Ausmittlung  des  Sitzes  der  Affection  erwähnen  wir  noch  die  Unter- 
suchung per  anum  und  per  vuginam .■  Von  dieser  aus  kann  der  ex- 
plorirende  Finger  zur  innern  Fläche  sämmtlicher  Symphysen  gelangen. 

Behandlung.  Sie  ist  diejenige  der  Gelenkentzündungen  über- 
haupt mit  Berücksichtigung  der  Localität.  Zur  Ruhigstellung  der 
Gelenke  ist  ausser  horizontaler  Lage  die  Anwendung  eines  circularen 
Beckenverbandes  nothwendig.  Handelt  es  sich  um  die  Eröffnung  eines 
Abscesses,  so  ist  wo  möglich  eine  solche  Stelle  zu  wählen,  wo  der 
Eiter  den  freiesten  Abfluss  hat,  was  freilich  bei  innern  Beckenabs- 
cessen  meistens  unthunlich  ist. 

Capitel  II. 

Frakturen  der  Beckenknoclien  1). 

Die  Frakturen  der  Beckenknochen  sind  im  Vergleich  mit  den- 
jenigen anderer  Knochen  selten.  Nach  Gurlt2)  ist  das  Procent- 
verhältniss  von  22,616  Frakturen  im  London-Hospital  behandelt  0,323. 
Bezüglich  anderer  Statistiken  verweise  ich  auf  die  2.  Auflage 3).  Diese 
Frakturen  setzen  meistens  die  Einwirkung  bedeutender  Gewalten 
voraus,  was  theils  in  der  Form  und  Art  der  Zusammeufügung  der 
Beckenknochen,  theils  in  der  geringeren  Sprödigkeit  derselben,  theils 
darin  liegt,  dass  das  Becken  an  den  Seiten  von  bedeutenden  Muskel- 
massen umgeben  ist.  Die  Veranlassungen  sind  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  das  Becken  direct  treffende  mechanische  Ein- 


1)  Der  Literatur  d.  2.  Aufl.  III.  S.  731  füge  ich  bei:  E.  Kose,  Annal.  d.  Berl. 
Charitd  XIII.  1865.  2.  S.  20.  — 2)  Arch.  f.  klin.  Cliir.  III.  1862.  S.  394.  — 3)  Bd.  III. 
S.  732. 
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Wirkungen  durch  einen  heftigen  Fall;  Schlag,  Stoss,  durch  Ueber- 
fahren  oder  Verschüttetwerden,  durch  Projectile  aus  Schusswaffen 
u.  s.  w.  Viel  seltener  entstehen  diese  Brüche  durch  Einwirkungen, 
welche  das  Becken  nur  indirect  betreffen,  z.  B.  durch  einen  Sprung 
oder  Fall  auf  die  Fiisse,  oder  durch  heftige  Muskelcontraction.  Die 
heftige  Gewalt,  welche  den  Beckenbruch  veranlasst  oder  dieser  selbst, 
bedingen  gewöhnlich  noch  andere  schwere  Verletzungen,  zumal  der 
Beckenorgane,  so  dass  diese  Frakturen  meistens  complicirte  Ver- 
letzungen darstellen,  die  nicht  selten  tödtlich  werden.  Sehr  häufig  auch 
sind  mit  den  Frakturen  Zerreissungen  der  Symphysen  oder  Becken- 
luxationen verbunden.  Ausserdem  zeigen  die  mechanischen  Bruch- 
verhältnisse grosse  Mannigfaltigkeit,  wobei  namentlich  in  Betracht 
kommt,  ob  durch  den  Bruch  der  Beckenring  getrennt  ist,  oder  nicht. 
Im  Uebrigen  sind  die  Frakturen  der  Darm-  und  Schambeine  die 
häufigsten,  ihnen  folgen  diejenigen  der  Sitzbeine,  am  seltensten  sind 
die  Frakturen  des  Kreuz-  und  Steissbeins.  Wir  betrachten  die  ein- 
zelnen Beckenfrakturen  unter  folgenden  Gesichtspunkten. 

1.  Bruch  der  Darmbeine. 

Bei  diesem  Bruch  kann  der  Knochen  in  transversaler  und  ver- 
ticaler  Richtung  gebrochen  sein , oder  es  betrifft  die  Fraktur  nur 
einzelne  Fortsätze  oder  den  Pfannentheil.  Von  dem  Bruch  des 
letzten!  ist  bei  den  Pfannenbrüchen  die  Rede.  — 1)  Qu  er  br  Liehe 
des  Darmbeins  sind  die  häufigsten  und  entstehen  fast 
immer  durch  directe  Gewaltseinwirkung,  wesshalb  sie  auch  öfters  mit 
äussern  Spuren  von  Quetschung  verbunden  sind.  Der  Querbruch 
durchsetzt  die  Dannbeinschaufel  dem  Darmbeinkamme  näher  oder 
entfernter  in  horizontaler  oder  mehr  schiefer  Richtung  und  trennt, 
wenn  der  Bruch  vollständig  ist,  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück 
von  der  obern  Parthie  des  Knochens  ab.  Man  nennt  diese  Brüche 
auch  Kammbrüche.  Indessen  kommt  ein  Abbruch  blos  der  Crista 
ilei  nur  vor,  wenn  dieselbe  noch  als  Epiphysis  muryinalis  besteht. 
Bald  ist  nur  ein  Stück  abgebrochen,  bald  sind  es  mehrere  Bruchstücke 
bis  zur  Splitterung.  Dislocation  der  Bruchstücke  ist  nicht  immer  vor- 
handen, doch  können  dieselben  durch  die  Gesässmuskelir-nach  aussen 
oder  durch  die  Bauchmuskeln  nach  oben  gezogen  sein.  Beweglich- 
keit findet  sich  in  der  Regel  nur  bei  kleineren  Bruchstücken.  Immer 
ist  bei  diesen  Brüchen  das  Gehen  mehr  oder  weniger  erschwert 
selbst  unmöglich.  Beweglichkeit  des  Bruchstückes  und  Crepitation 
kann  nicht  blos  durch  Druck  mit  den  Händen,  sondern  zuweilen  allein 
durch  Streckung  und  Beugung  des  Oberschenkels  hervorgebracht 
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werden.  Von  den  Eingeweiden  haben  vorzüglich  die  auf  den  Darm- 
beingruben liegenden  durch  Erschütterung  und  Contusion  gelitten, 
jedoch  keineswegs  häufig  in  einem  lebensgefährlichen  Grade,  so  dass 
die  Mehrzahl  dieser  Frakturen  eine  günstige  Prognose  zulässt.  Bei 
Brüchen  der  linken  Beckenseite  wird  zuweilen  hartnäckige  Verstopfung 
beobachtet.  Eine  allfällig  nothweüdige  Reposition  des  Bruch- 
stückes ist  nach  Erschlaffung  der  Gesäss-  und  Bauchmuskeln  durch 
geeignete  Lage  in  der  Regel  nicht  schwierig.  Zur  Retention  be- 
dient man  sich  eines  circulären  Beckenverbandes.  Die  Heilung  nimmt 
4 bis  6 Wochen  in  Anspruch.  — 2)  Verticalbrüche  des  Darm- 
beins. Diese  Brüche  durchsetzen  die  Darmbeinplatte  vom  obern  oder 
vordem  Rande  aus  in  verticaler  oder  schräger  Richtung  gegen  den 
ischiadisclxen  Ausschnitt  hin  und  werden  immer  nur  durch  sehr  hef- 
tige directe  oder  indirecte  Gewaltseinwirkungen  hervorgebracht. 
WTenn  diese  Brüche  vollständig  sind,  so  haben  sie  eine  viel  grössere 
Bedeutung  als  die  Querbrüche,  weil  durch  sie  der  knöcherne  Becken- 
ring getrennt  wird,  und  in  noch  höherem  Grade  ist  das  der  Fall, 
wenn  zugleich , was  gar  nicht  selten  der  F all  ist  wegen  Stärke  der 
eingewirkt  habenden  Gewalt,  die  Aeste  eines  Schambeines  gebrochen 
oder  die  vordere  Symphyse  zerrissen  sind,  so  dass  ein  Stück  des 
Beckengürtels,  welcher  das  Acetabulum  trägt,  ganz  ausgebrochen  ist. 
Eine  weitere  Folge  solcher  complicirter  Brechung  ist  dann  öfters 
Verschiebung  des  gelösten  Bruchstückes  gewöhnlich  nach  aufwärts, 
mit  entsprechender  Verkürzung  der  untern  Extremität , sowie  auch 
Stellungsveränderung  in  der  Art,  dass  die  untere  Parthie  des  Darm- 
beins mehr  nach  innen,  die  obere  entsprechend  nach  aussen  gerichtet 
ist.  Kommen  solche  Frakturen  zur  Verheilung,  so  geschieht  es  fast 
immer  mit  bleibender  Verschiebung  des  Bruchstückes,  wodurch  hinken- 
der Gang  und  bei  allfällig  eintretenden  Schwangerschaften  höchst 
schwere  Geburten  begründet  werden.  Häufig  jedoch  enden  solche 
Frakturen  tödtlich  durch  die  mit  denselben  verbundenen  Nebenver- 
letzungen. In  diagnostischer  Hinsicht  ist  bemerkenswert^ , dass 
diese  Frakturen  einige  Aehnlichkeit  mit  Schenkelhalsbrüchen  haben, 
an  welche  um  so  eher  gedacht  werden  kann,  als  diese  viel  häufiger 
als  jene  sind.  Indessen  wird  man  bei  genauerer  Untersuchung  finden, 
dass  der  gebrochene  Beckentheil  im  Vergleich  mit  dem  unverletzten 
um  soviel  höher  steht  als  die  Verkürzung  der  Extremität  beträgt, 
auch  lässt  sich  bei  einiger  Beweglichkeit  des  Bruchstückes  mit  den 
aufgelegten  Händen  diese  nebst  Crepitation  constatiren,  wenn  der 
Oberschenkel  angezogen , gebeugt  und  rotii’t  wird.  Die  bestehende 
Dislocation  ergibt  sich  durch  genaue  Befühlung  der  zugänglichen 
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und  vorstehenden  Beckentheile  von  aussen  her,  sowie  vom  Mastdarm 
und  von  der  Scheide  aus.  Zur  Einrichtung  des  verschobenen 
Bruchstückes  bedient  man  sich  hauptsächlich  des  Oberschenkels,  den 
man  in  einer  der  bestehenden  Dislocation  entsprechenden  Richtung 
anzieht,  während  die  nicht  gebrochene  Beckenhälfte  und  der  Ober- 
körper zur  Contraextension  benutzt  werden.  Zugleich  unterstützt  man 
die  Extension  durch  angemessenen  Druck  auf  den  Darmbeinkamm 
imd  Sitzbeinhöcker  von  aussen  her  oder  wirkt  auf  diesen  vom  Mast- 
darm oder  von  der  Scheide  aus.  Zur  Retention  ist  meistens  per- 
manente Extension  nothwendig,  die  ähnlich  wie  bei  den  Schenkel- 
halsbrüchen ausgeführt  wird,  nur  darf  als  Stützpunkt  der  Contra- 
extension nicht  die  gebrochene  Beckenseite  in  Anspruch  genommen 
werden.  Zugleich  ist  es  zweckmässig,  die  Extension  durch  einen 
Contentivverband  zu  unterstützen,  zumal  dann,  wenn  der  Darmbein- 
kamm der  verletzten  Seite  nach  auswärts  gerichtet  war  oder  noch  ist1). 
— 3)  Abbruch  der  Darmbeinstacheln.  Nur  die  Spina  ilinca 
anterior  s.  ist  einer  directen  Gewaltseinwirkuug  so  ausgesetzt,  dass 
sie  abbrechen  kann.  Boy  er  sah  einen  solchen  Abbruch  bei  einem 
Hufschmied,  der  gegen  diesen  Beckentheil  einen  Hufschlag  erhalten 
hatte.  Durch  den  Schneidermuskel  und  den  Fascienspanner  wird  die 
abgebrochene  Spina  nach  abwärts  gezogen.  Ein  Abbruch  der 
untern  Spina  ist  in  Folge  starker  Muskelaction  des  Recfus  femoris 
beobachtet  worden  von  Aschby2).  Das  Bruchstück  befand  sich  in 
der  Leistengegend.  Einen  ganz  ähnlichen  Fall  habe  ich  bei  einer 
64  jährigen  Frau  gesehen,  die  bei  einem  drohenden  Falle  nach  vorn 
durch  eine  starke  Rückwärtsbeugung  des  Körpers  sich  auf  den  Beinen 
erhalten  wollte.  Das  abgebrochene  Knochenstück  fand  sich  in  der 
rechten  Leistengegend,  der  obere  Darmbeinstachel  konnte  deutlich 
gefühlt  werden.  Die  Beugung  des  Oberschenkels  war  unmöglich 
u.  s.  w.  In  keinem  Fall  von  Abbruch  dieser  Spinen  gelang  die 
Reduction  des  abgebrochenen  Knochenstückes  trotz  Erschlaffung  der 
in  Betracht  kommenden  Muskeln.  Gleichwohl  blieben  keine  erheb- 
lichen Functionsstörungen  zurück. 

2.  Bruch  der  Schambeine. 

Entstehung.  Die  Schambeinfrakturen,  absehend  von  den  Pfannen- 
brüchen, gehören  zu  den  häufigsten  Beckenfrakturen  und  werden 
grösstentheils  hervorgebracht  durch  direct  das  Becken  treffende  Ge- 

« 

1)  Einige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  111.  S.  735.  - 2)  Mitgetheilt  in  der  2.  Äufl 

Ul.  S.  734. 
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walten,  welche  bald  unmittelbar  auf  die  Schambeingegend,  bald  auf 
die  Seitentheile  oder  den  untern  Theil  des  Beckens  gewirkt  haben, 
so  dass  der  Brechungsmechanismus  nicht  immer  derselbe  ist,  auch 
fehlen  daher  an  der  Bruchstelle  öfters  Spuren  einer  äussern  Ver- 
letzung. Nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  den  Schambeinbruch 
durch  einen  Fall  oder  Sprung  auf  die  Füssc  beobachtet.  Was  die 
relative  Frequenz  einzelner  Brucharten  betrifft,  so  scheinen  mehrfache 
Fiakturen  häufiger  zu  sein  als  einfache,  und  unter  diesen  diejenigen 
des  absteigenden  Astes  zu  prävaliren. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Bruchverhältnisse  zeigen  man- 
cherlei Verschiedenheiten.  Es  kann  entweder  nur  der  horizontale 
oder  der  absteigende  Ast,  oder  es  können  beide  Aeste  gebrochen 
sein  in  transversaler  oder  mehr  weniger  schiefer  Bichtung.  Bisweilen 
ist  nur  ein  Stück,  ein  Splitter  von  einem  Aste  abgebrochen,  dessen 
Continuität  aber  erhalten , oder  der  Bruch  eines  Astes  ist  doppelt 
und  ein  Stück  ganz  ausgebrochen,  oder  endlich  der  Knochen  ist  voll- 
ständig zersplittert,  zermalmt.  Ausserdem  können  diese  Brüche  auf 
eine  Seite  beschränkt  oder  in  mannigfaltiger  Wbise  mit  Brüchen  der 
andern  Seite,  mit  Darm-  und  Sitzbeinbrüchen  sowie  mit  Symphysen- 
trennungen verbunden  sein.  Von  solchen  combinirten  Frakturen  sind 
namentlich  bemerkenswerth  der  Bruch  beider  Schambeinäste  auf  bei- 
den Seiten,  die  einseitige  Fraktur  beider  Aeste  mit  Trennung  der 
Symphyse,  ferner  die  ein-  oder  doppelseitige  Fraktur  der  Schambein- 
äste mit  Trennung  der  hintern  Symphysen  u.  s.  w.  Dislocationen  be- 
weglicher Bruchstücke  können  durch  den  Pectineus  und  die  Adductoren 
nach  unten,  vorn  und  aussen  bewirkt  werden.  Sehr  häufig  sind  die 
Schambeinfrakturen,  zumal  die  mehrfachen,  mit  Verletzungen  der 
Harnröhre  und  Harnblase  verbunden  und  theils  durch  die  den  Bruch 
veranlasst  habende  Gewaitseinwirkung , theils  durch  Dislocation  der 
Bruchstücke  oder  durch  einzelne  eingedrungene  Knochensplitter  her- 
vorgebracht. Die  den  Bruch  bedingt  habende  Gewaltseinwirkung 
hat  namentlich  bisweilen  Kuptur  der  Harnblase  zur  Folge.  Ver- 
schiebungen der  Bruchstücke  und  Auseinanderweichung  der  Symphyse 
sind  gewöhnlich  mit  Quetschung,  Zerreissung  und  Compression  der 
Harnröhre  verbunden  und  dieselben  Folgen  können  auch  einzelue 
verschobene  Knochensplitter  haben,  die  mitunter  bis  in  die  Blase 
dringen.  Diese  Complicationen  sind  gefährlicher  als  der  Bruch  'selbst 
und  können  zu  Harninfiltration  des  Beckenzellgewebes  mit  ihren 
weiteren  Folgen  fuhren,  wodurch  häufig  ein  tödtliches  Ende  herbei- 
geführt wird.  Einfache  Schambeinfrakturen  dagegen  können  ohne 
weitere  Zufälle  und  Folgen  heilen.  In  andern  Fällen  bleiben  walu- 
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scheinlich  wegen  Verletzung  der  Cruralnerven  längere  Zeit  Schmerzen 
im  Oberschenkel  und  damit  Schwierigkeit  im  Gehen  zurück ; oder 
die  Verheilung  der  Fraktur  mit  Dislocation  hat  eine  Verengung  des 
Beckens  in  dieser  oder  jener  Richtung  zur  Folge  ; odereine  excessive 
Callusbildung  bei  Fraktur  des  absteigenden  Schambeinastes  bedingt 
erst  bei  der  Verheilung  des  Bruches  eine  Compression  und  Verengung 
der  Harnröhre  u.  s.  w.  Von  allen  diesen  Vorkommnissen  finden  sich 
in  der  2.  Auflage  ’)  einschlägige  Fälle  mitgetheilt. 

Diagnose.  Da  die  Schambeine  ziemlich  oberflächlich  liegen,  so 
sind  Frakturen  derselben,  zumal  wenn  Dislocationen  bestehen,  mei- 
stens leicht  zu  erkennen  und  ist  das  bei  weiblichen  Individuen , bei 
welchen  von  der  Vagina  aus  auch  die  innere  Fläche  der  Schambeine 
zu  untersuchen  ist,  um  so  eher  der  Fall.  Indessen  kann  anfänglich 
eine  bedeutende  Anschwellung  der  Weichtheile  einer  genaueren  Un- 
tersuchung hinderlich  sein , und  Brüche  ohne  Verschiebung  werden 
daher  öfters  erst  später  oder  gar  nur  bei  der  Section  entdeckt.  Um 
besser  zufühlen  zu  können,  muss  man  die  das  Schambein  deckende 
und  von  ihm  entspringende  Muskulatur  erschlaffen,  daher  den  Ober- 
schenkel beugen  und  nach  einwärts  rollen.  Uebrigens  können  auch 
gerade  durch  Bewegungen  des  Oberschenkels  Beweglichkeit  und  Cre- 
pitation  der  Bruchstelle  bemerkbar  gemacht  werden.  Unter  Um- 
ständen ist  zur  Vervollständigung  der  Diagnose  noch  die  Anwendung 
des  Katheters  nothwendig. 

Behandlung.  Bei  einfachen  Frakturen  ohne  Dislocation  bestehen 
die  chirurgischen  Maassnahmen  einfach  in  Anordnung  einer  Rücken- 
lage mit  doppelt  flectirten  und  zusammengebundenen  unteren  Extre- 
mitäten und  in  Anlegung  eines  Contentivverbandes  um  das  Becken, 
Dislocationen  sucht  man  je  nach  ihrer  Art  durch  angemessene  Stel- 
lung des  Oberschenkels,  durch  Druck  auf  die  Schambeinäste  von 
aussen  her  oder  bei  weiblichen  Individuen  von  der  Vagina  aus  so 
gut  als  möglich  einzurichten.  Mitunter  kann  auch  der  eingeführte 
Katheter  zur  Reposition  verwandt  werden.  Bei  offenen  Brüchen 
entfernt  man  losgelöste  Knochensplitter.  Mar  et  schnitt  ein  bis  in 
die  rechte  Schamlippe  gedrungenes  Knochenstück,  welches  den  Harn- 

1)  Bd.III.  S.  737,  739  u.  740.  Ich  füge  dieser  Casuistik  bei:  J.  Gruber,  Zeitscbr. 
der  k.  k.  Gesellscb.  Wien.  Aerzte,  1860.  26.  Zerreissung  der  Harnblase.  — Gruel, 
Zeitscbr.  f.  WundHrzte  u.Gebnrtsh.  XIV.  1861.  S.  101.  Complicirter  Fall  von  ft  Fraktu- 
ren, Abscessbildung,  Tod  durch  Peritonitis  in  Folge  Eiterdurchbrüchen.  Waecker- 

Hng,  Arcb.  f.  klin.  Cliir.  1.  1861.  S.  477.  Zerreissung  der  Harnröhre.  Van  der 

Espt,  Journ.  de  Brux.  XLIII.  1866.  p.  112.  Durch  eine  Zangengeburt  hervor- 
> gebracht. 
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weg  verlegte,  aus  durch  Incision  jener.  Bei  Harnverhaltung,  die 
nicht  durch  Hebung  all  fälliger  Dislocationen  beseitigt  Averden  kann, 
ist  der  Katheter  zu  versuchen  oder  der  Blasenstich  zu  machen  u.  s.  w. 

3.  Bruch  der  Sitzbeine  1). 

Im  Ganzen  gehören  diese  Brüche  zu  den  selteneren  Becken- 
frakturen, was  sich  aus  der  Stärke  des  Knochens,  aus  seiner  ge- 
schützten Lage  am  untern  Theil  des  Beckens  und  hinter  dem  Ober- 
schenkelbein , sowie  aus  den  mächtigen , ihn  umgebenden  Muskel- 
massen erklärt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Sitzbeinbrüche 
durch  einen  heftigen  Fall  oder  Stoss  auf  das  Gesäss  hervorgebracht 
worden.  In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Fraktur  als  Folge  schwerer 
Geburten  beobachtet  und  in  noch  andern  scheint  ein  Fall  auf  die 
Füsse  oder  eine  starke  Muskelcontraction  den  Bruch  bewirkt  zu 
haben.  — Der  Bruch  kann  den  einen  oder  andern  Ast  oder  beide 
zugleich,  oder  nur  den  Sitzbeinhöcker  betreffen.  Auch  kommen  diese 
Brüche  theils  einfach,  theils  mit  verschiedenen  Complicationen  vor. 
Bei  Frakturen  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  ist  mitunter  die  Harn- 
röhre verletzt  gewesen.  In  andern  Fällen  bestanden  noch  mehrere 
Beckenfrakturen  und  Symphysentrennungen,  oder  war  der  Bruch 
ein  Splitterbauch  oder  durch  eine  offene  Wunde  complicirt  u.  s.  w.  Er- 
hebliche Dislocationen  der  Bruchstücke  wurden  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  wahrgenommen,  wohl  wegen  der  starken  Befestigungen 
des  Knochens  durch  das  Lig..  tuberoso  - sacrum  und  die  Membr.  ob- 
turntoria . die  namentlich  einer  Dislocation  in  der  Richtung  nach 
unten  entgegen  wirken,  wenn  die  Bruchstelle  oberhalb  des  Sitzbein- 
höckers Sitz  hat,  denn  dieser  Widerstand  fällt  grösstentheils  weg, 
wenn  nur  der  unterste  Theil  des  Knorrens  abgebrochen  ist,  welcher 
durch  die  Wirkung  der  hier  entspringenden  Schenkelmuskeln  her- 
abgezogen werden  kann,  was  schon  in  erheblichem  Grade  beobachtet 
worden  ist.  Bei  den  meisten  auf  das  Sitzbein  beschränkt  gewesenen 
Frakturen  war  der  Ausgang  ein  günstiger.  Anfangs  waren  das  Stehen 
und  Gehen,  überhaupt  die  Bewegungen  des  Oberschenkels  mehr  oder 
weniger  behindert,  jedoch  verloren  sich  diese  Zufälle  mit  der  Ver- 
heilung des  Bruches,  und  selbst  in  einem  Falle,  wo  ein  Theil  des 
Sitzbeinhöckers  gegen  2 " herabgezogen  war  und  nur  eine  fibröse 
Zwischensubstanz  sich  gebildet  hatte,  stellte  sich  eine  die  Erwartung 
übertreffende  Bewegungsfahigkcit  wieder  ein.  — Einfache  geschlos- 
sene Brüche  ohne  Dislocation  erheischen  manchmal  eine  sehr  genaue 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  741. 
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.Untersuchung  durch  Befühlen  des  Sitzbeins  von  der  Gesäss-  und 
Mittelfleischgegend , sowie  vom  Mastdarm  und  von  der  Scheide  aus, 
wozu  noch  Bewegungen  mit  dem  Oberschenkel  benützt  werden  müs- 
sen, um  die  Bruchstelle  aufzufinden.  Besonderes  Gewicht  legt  De- 
valz  x)  auf  die  Unmöglichkeit,  eine  sitzende  Stellung  einzunehmen. 
Percy  untersuchte  mit  Vortheil  in  der  Bauchlage  u.  s.  w.  — Dis- 
locationen  lassen  sich  am  besten  vom  Mastdarm  oder  von  der  Scheide 
aus  einrichten.  Zur  Retention  genügt  im  Allgemeinen  die  Rücken- 
lage mit  gestreckten  Oberschenkeln  nebst  Umlegung  eines  Becken- 
giirtels.  Bei  Neigung  des  Bruchstückes  zur  Dislocation  nach  innen 
und  unten  kann  die  Anlegung  einer  dicken  Compresse  gegen  den 
Sitzbeinhöcker  von  der  innern  Seite  des  Schenkels  aus,  welche  durch 
eine  Spica  befestigt  wird,  von  Nutzen  sein. 


4.  Bruch  der  Pfanne  2). 

Es  kann  entweder  nur  der  Pfannenrand  abgebrochen,  oder 
der  Pfannengrund  gesplittert  und  durchbrochen,  oder  die  ganze 
Pfanne  in  mehrere  Stücke  getheilt  sein. 

1)  Bruch  des  Pfannenrandes3).  Fast  immer  ist  nur  der 
hintere,  am  meisten  vorstehende  Theil  des  Pfannenrandes  abgebrochen 
und  zuweilen  in  mehrere  Stücke  getheilt.  Auch  ist  dabei  in  der 
Regel  der  Gelenkkopt  nach  hinten  luxirt,  wesshalb  Einige  diesen 
Bruch  bei  den  Schenkelluxationen  als  Complication  derselben  be- 
rücksichtigen. Gewöhnlich  wird  dieser  Bruch  durch  eine  directe  die 
Hüfte  tretfende  Gewaltseinwirkung  hervorgebracht,  seltener  durch  einen 
Fall  auf  die  Füsse.  In  den  meisten  Fällen  hatte  man  bei  Lebzeiten 
nur  die  Schenkelluxation  diagnosticirt,  oder  eine  Fraktur  des  Schen- 
kelhalses angenommen.  Zwei  Umstände  scheinen  für  die  Diagnose 
des  I fannenrandbruches  von  besonderem  Werthe  zu  sein,  nämlich 
die  Neigung  des  Schenkelkopfes  nach  der  Einrichtung  stets  wieder 
auszutreten  und  ein  crepitirendes  Geräusch,  das  beim  Einschnappen 
des  Schenkelkopfes  wahrgenommen  wird.  Wenn  es  gelingt,  den 
ausgerenkten  Oberschenkel  eingerichtet  zu  erhalten,  wozu  eine  per- 
manente Extension  für  einige  Zeit  nothwendig  zu  sein  scheint,  so 

kann  der  Pfannenrand  wieder  anheilen  und  die  Function  des  Gliedes 
hergestellt  werden. 


I 1)  L’Union  mdd.  de  la  Gironde.  Presse  mdd.  XIX.  1867.  4.  p.  30.  — 2)  Eine 

■ Zusammenstellung  geheilter  Frakturen  findet  sich  bei  Gurlt,  Pathol.  Anat  d Gelenk- 

krankh.  Be,.L  1853.  g.  498.  _ 3)  Einschlägige  Falle  von  A Cooper)  Bardinet 

m Ma'80nnCUVe  finden  8ich  in  der  2>  Aufl  m g>  ?43  Weit0re  palle  hat  Richet 

1^  Union  med.  1862.  87)  mitgotheilt. 
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2)  Bruch  des  Pfannengrundes.  Solche  Brüche  kommen 
selten  vor  und  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Schenkelkopf  durch 
einen  Fall  aut  die  Füsse,  Knie  oder  die  Trochanteren  heftig  gegen 
den  Pfannengrund,  welcher  den  dünnsten  Theil  der  Pfanne  bildet, 
gestossen  wird.  Der  Schenkelkopf  kann  in  solchem  Falle  die  Pfanne 
gleichsam  perforirt  haben  und  in  die  Beckenhöhle  getrieben  sein. 
Der  Schenkel  erscheint  dabei  verkürzt  und  der  Trochanter  dem 
Becken  näher  stehend.  Zur  Behandlung  müsste  man  den  Schenkel- 
kopf zu  reduciren  und  in  seiner  Lage  zu  erhalten  suchen. 

3)  Bruch  der  ganzen  Pfanne1).  Bei  diesem  Bruche  ist 
die  ganze  Pfanne  durch  eine  oder  mehrere  Frakturen  getheilt,  so 
dass  von  drei  das  Acetabulum  zusammensetzenden  Knochen  der 
eine  oder  andere  oder  alle  drei  getrennt  sind.  In  letzterem  Falle 
besteht  die  Trennung  öfters  an  den  natürlichen  Vereinigungsstellen. 
Die  Bruchstücke  stehen  häufig  mehr  oder  weniger  auseinander,  wo- 
durch die  Pfanne  vergrössert  wird,  ja  es  kann  der  Schenkelkopf 
durch  die  Knochenspalten  mehr  oder  weniger  tief  in  das  Becken 
getreten  sein.  In  einem  von  Stone  beobachteten  und  später  durch 
die  Section  constatirten  Falle  war  der  linke  Schenkel  an  seinem 
obern  Theil  etwas  dicker,  um  ein  geringes  verkürzt  und  der  Fuss 
leicht  nach  innen  gedreht.  Beim  Kotiren  des  Oberschenkels  beschrieb 
dieser  einen  weiten  Kreisbogen.  Pat.  konnte  die  Extremität  im  Knie 
beugen  und  erheben.  Beim  Anziehen  des  Schenkels  entstand  Crepi- 
tation  und  beim  Aufwärtsstossen  entstand  ein  Geräusch,  wie  wenn 
der  verrenkte  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  zurückschnappte.  Meistens 
stellen  diese  Brüche  complicirte  Verletzungen  dar.  Kommt  Heilung 
zu  Stande,  so  bleiben  gewöhnlich  Dislocationen  der  Bruchstücke, 
Spalten  und  Oeffnungen  in  der  Pfanne  zurück.  Zur  Begünstigung 
der  Heilung  sind  ausser  ruhiger  Lage  auf  dem  Kücken  ein  Conten- 
tivverband  des  Beckens  und  Lagerung  des  Gliedes  auf  der  doppelt 
geneigten  Ebene  oder  bei  sehr  merklicher  Verkürzung  eine  wirk- 
samere permanente  Extension  in  Anwendung  zu  bringen. 

5.  Bruch  des  Kreuzbeins. 

Das  Kreuzbein  hat  zwischen  den  hinten  etwas  vorstehenden 
Darmbeinen  eine  so  geschützte  Lage,  dass  Frakturen  desselben  nur 
selten  Vorkommen  und  stets  bedeutende  Gewaltseinwirkungen  voraus- 
setzen, welche  entweder  das  ganze  Becken  oder  hauptsächlich  nur  das 
Kreuzbein  betreffen.  Im  ersten  Fall  bildet  die  Kreuzbeinfraktur  meist 


1)  Fälle  finden  sich  in  der  2.  Aufl.  III,  S.  745. 
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nur  einen  Theil  sehr  complicirter  Beckenfrakturen,  im  letzten  kann 
der  Knochen  isolirt  gebrochen  sein.  — Die  Bruchverhältnisse  hängen 
einigermassen  davon  ab,  ob  die  brechende  Gewalt  direct  von  hinten 
und  unten  oder  mehr  von  der  Seite  nur  auf  einen  Theil  des  Kno- 
chens gewirkt  hat.  Im  ersten  Fall  haben  die  Brüche  meistens  quere 
Richtung,  im  letzten  sind  es  mitunter  Verticalbrüche  oder  Schief- 
brüche. Die  Querbrüche  nehmen  gewöhnlich  den  untern  frei  ste- 
henden und  daher  viel  ausgesetzteren  Theil  des  Knochens  ein.  War 
die  Gewalt  eine  sehr  heftige,  so  kann  der  Knochen  in  mehrere  Stücke 
zerbrochen  und  der  Querbruch  noch  durch  Vertical-  oder  Schiet  briiche 
complicirt  sein,  oder  es  ist  eine  Comminutivfraktur  zugegen.  Bisweilen 
ist  auch  noch  das  Steissbein  frakturirt  oder  luxirt.  Bei  Querbrüchen 
zeigt  das  untere  Bruchfragment  meistens  eine  Verschiebung  nach 
vorn,  sei  es,  dass  das  ganze  Bruchstück  vorgeschoben  oder  mit 
winkliger  Biegung  an  der  Bruchstelle  nur  mit  dem  untern  Ende 
und  damit  auch  das  Steissbein  nach  vorwärts  gerichtet  ist,  welche 
Dislocation  in  Bermonds  Fall  so  hochgradig  war,  dass  der  Finger 
nicht  in  den  Mastdarm  gebracht  werden  konnte.  Eine  seitliche  Ver- 
schiebung sah  man  zuweilen  in  solchen  Fällen,  wo  die  Gewalt  den 
Knochen  mehr  seitlich  getroffen  hatte.  Dass  einfache  Frakturen  des 
Kreuzbeins  verheilen  können , beweisen  einzelne  Beobachtungen. 
Oefters  jedoch  unterliegen  die  Verletzten  den  Folgen  der  Erschütte- 
rung und  Quetschung,  welche  Rückenmark  und  Beckenorgane  er- 
litten haben,  zuweilen  jedoch  erst  in  späteren  Zeiträumen,  an  den 
gewöhnlichen  Wundcomplicationen.  Zerschmetterungen  des  Kreuz- 
beins werden  gewöhnlich  durch  die  Nebenverletzungen  rasch  tödtlich, 
doch  trat  auch  hier  zuweilen  der  Tod  erst  später  in  Folge  profuser 
Eiterung  und  brandiger  Zerstörung  ein  1).  — Zur  Diagnose  versäume 
man  nicht,  die  äussere  Untersuchung  durch  eine  innere  per  anum 
zu  vervollständigen.  Von  aussen  her  fühlt  man  bisweilen  an  der 
Bruchstelle  einen  vorspringenden  Knochenrand  oder  eine  winklige 
j Biegung,  doch  kann  diese  Erscheinung  bei  geringer  Verschiebung 
> auch  fehlen  oder  durch  Geschwulst  der  Weichtheile  verdeckt  sein. 

I Dagegen  lassen  sich  vom  Mastdarm  aus  Dislocationen  viel  leichter 
entdecken,  sowie  auch  Beweglichkeit  und  Crepitation  der  Bruch- 
stücke constatiren.  — Dislocationen  nach  vorn  lassen  sich  am  besten 
vom  Mastdarm  aus  einrichten.  Zur  Retention  war  man  bisweilen 

1)  Von  den  meisten  dieser  Vorkommnisse  findon  sich  Beispiele  in  der  2.  Anfl.  III. 
/ S.  746.  Dieser  Casuistik  füge  ich  bei:  Gurlt,  a.  a.  O.  8.  208.  Präparat  einer  ge- 
i heilten  Fraktur.  Hamon  u.  Morcier,  L’Union,  1860.  115.  Geheilte  Querfraktur 
1 an  einem  Lebenden. 
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genöthigt,  einen  Fremdkörper  in  den  Mastdarm  zu  bringen.  Bezüg- 
lich der  dem  Verletzten  zu  gebenden  Lage  gewährt  eine  Seitenlage, 
wenn  sie  ertragen  wird,  entschiedene  Vortheile.  Besondere  Mass- 
nahmen erheischen  die  Complicationen. 

6.  Bruch  des  Steissbeins. 

Die  Brechung  dieses  Knochens  scheint  sehr  selten  zu  sein  und 
isolirt  nur  vorzukommen,  wenn  der  Knochen  ankylosirt  ist  und  ein 
Fall  oder  Schlag  direct  auf  denselben  einwirkt.  J.  Cloquet  hat 
einen  solchen  Bruch  bei  einem  Greise  in  Folge  eines  Hufschlages 
gesehen.  Bei  Kreuzbeinfrakturen  scheint  das  Steissbein  öfters  mit- 
gebrochen gewesen  zu  sein,  wie  z.  B.  in  einem  von  Malgaigne 
erwähnten  Falle  *). 

7.  Schussfrakturen  des  Beckens. 

Entstellung  und  Folgen.  Die  Schussfrakturen  des  Beckens  sind 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gefährliche  Verletzungen,  da  sie  so  häufig 
mit  Splittei-ung  der  Knochen,  mit  Beschädigung  der  im  Becken  ge- 
legenen Organe  (Blase,  Harnröhre,  Mastdann),  zuweilen  auch  grös- 
serer Gefässe  und  Nerven,  und  mit  Gegenwart  von  Fremdkörpern 
verbunden  sind.  Indessen  darf  diese  Getahx’lichkeit  auch  nicht  zu 
hoch  angeschlagen  werden,  namentlich  was  die  nicht  das  Becken 
perforirenden  Schussverletzungen  betrifft , da  immerhin  eine  nicht 
unbeträchtliche  Zahl  von  Schussfrakturen  des  Beckens  bekannt  ist, 
die  einen  günstigen  Ausgang  hatte.  Die  Entstehung  dieser  Frakturen 
kann  insofern  eine  doppelte  sein,  als  das  Projectil  die  Knochen  ent- 
weder von  aussen  her  oder  von  der  Beckenhöhle  aus  trifft.  Es  er- 
eignet sich  nämlich  keineswegs  selten,  dass  Projectile,  nachdem  sie 
von  aussen  her  den  Knochenring  durchbrochen  haben  oder  auch  nur 
durch  die  weichen  Beckenwandungen  gedrungen  sind,  nur  von  der 
Beckenhöhle  aus  auf  die  knöcherne  Beckenwand  treffen.  Im  ersten 
Falle  ist  immer  eine  doppelte  Knochenverletzung  vorhanden , im 
letzten  kann  die  intern  entstandene  die  einzige  sein.  Was  die  For- 
men der  Knochenverletzung  betrifft,  so  zeigen  jene  dieselbe  Mannig- 
faltigkeit wie  bei  andern  Knochen,  denn  es  kommen  Contusionen, 
Streifungen,  Perforationen  und  Frakturirungen  von  einfacher  Spaltung 
und  Absprengung  bis  zu  gänzlicher  Zersplitterung  und  Zerschmette- 
rung einzelner  Beckentheile  vor.  Pücksichtlich  der  einzelnen  Becken- 
theile  finden  wir  folgendes  bemerkenswert!!. 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  747. 
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Die  Darmbeine,  zunächst,  die  platten  Theile  derselben,  sind 
durch  die  mächtigen  Gesässmuskeln  und  durch  ihre  schiefen  Flächen 
einigermassen  vor  dem  Eindringen  zumal  seitlich  treffender  Projectile 
geschützt,  so  dass  öfters  nur  Quetschung,  Streifung  oder  Furchung 
des  Knochens,  aber  keine  Brechung  oder  Perforation  stattfindet. 
Gleichwohl  können  langwierige  nekrotische  und  cariöse  Zustände 
mit  den  Gefahren  der  Pyämie  die  Folge  solcher  Verletzungen  sein. 
Dabei  kann  es  Vorkommen , dass  das  den  Knochen  contundirt  oder 
gestreift  habende  Projectil,  welches  von  aussen  eingedrungen  ist, 
unter  der  tiefen  Muskulatur  sich  befindet.  In  andern  Fällen  ist  das- 
selbe von  der  Beckenhöhle  aus  nach  Perforation  der  Beckenschaufel 
dahin  gelangt.  Sehr  ausgesetzt  ist  der  Darmbeinkamm  mit  der  vor- 
dem obern  Spina,  und  findet  man  daher  diese  Ivnochentheile  öfters 
abgesprengt  oder  gesplittert.  Perforationen  des  Darmbeins  sind  mei- 
stens durch  mehr  oder  weniger  weit  gehende  Fissuren  und  Frakturen 
complicirt,  wenn  nicht  gerade  die  dünnste  Stelle  der  Schaufel  per- 
forirt  ist.  Schussfrakturen  in  der  Nähe  der  ischiadischen  Incisur 
können  durch  schwere  Gefäss-  und  Nervenverletzungen  compli- 
cirt sein. 

Schussverletzungen  der  Schambeine  sind  häufig  Splitter- 
brüche und  mit  Verletzungen  der  Harnröhre  oder  Harnblase  ver- 
bunden und  gehören  desshalb  zu  den  gefährlichsten  Schussverletzun- 
gen. Die  Verletzung  der  genannten  Theile  kann  durch  Knochen- 
splitter oder  durch  das  Projectil  selbst  bedingt  sein.  Auch  die 
Genitalien  sind  bei  diesen  Schussverletzungen  öfters  betheiligt. 
Seltener  sind  einfache  Continuitätstrennungen  der  Schambeinäste  und 
der  Symphyse  oder  Absprengung  von  Knochentheilen  u.  s.  w.  An 
der  Schamgegend  eingedrungene  Projectile  drangen  bald  an  der 
Perinealgegend,  an  den  Gesässgegenden , auch  an  der  Kreuzbein- 
gegend  wieder  aus,  bald  verblieben  sie  innerhalb  des  Beckens,  zuweilen 
innerhalb  der  Blase,  oder  in  den  Beckenknochen,  oder  in  den  die- 
selben umgebenden  Weiehtheilen.  Auch  kam  es  vor,  dass  ein  von 
anderer  Seite  her  ins  Becken  und  bis  hinter  die  Schambeine  ge- 
langtes Projectil  hier  zurückgehalten  und  entfernt  wurde. 

Schussfrakturen  der  Sitzbeine  sind  der  mehr  geschützten 
Lage  der  Knochen  wegen  seltener.  Die  Brüche  der  Aeste  kommen 
mit  denjenigen  der  Schambeinäste  in  Form  und  Bedeutung  überein. 
Sie  können  von  aussen  her  und  von  der  Beckenhöhle  aus  durch 
Projectile  getroffen  werden.  Der  Tuber  ossis  ischii  ist  der  Ab- 
sprengung und  Splitterung  ausgesetzt,  auch  bleiben  mitunter  hier 
Projectile  zurück. 


206 


Bocken.  Beckenknochen. 


Schussfrakturen  der  Pfanne  fallen  mit  denjenigen  des  Hüft- 
gelenkes zusammen. 

Das  Kreuzbein  kann  von  aussen  und  von  innen  her  durch 
Projectile  getroffen  werden,  die  den  Knochen  bald  nur  quetschen,  bald 
aber  auch  frakturiren  oder  selbst  vollständig  perforiren.  Von  vorn 
her  kommende  Projectile  werden  zuweilen  von  dem  Knochen  aufge- 
halten und  hier  abgeplattet.  Da  bei  diesen  Verletzungen  ganz  ge- 
wöhnlich die  Canda  equiua  und  Sacralnerven  betheiligt  sind,  so  wird 
jene  häufig  von  Lähmungserscheinungen  begleitet.  Namentlich  sind 
Mastdarm  und  Blase  häufig  gelähmt.  Durch  Knochenfragmente  ist  be- 
sonders der  Mastdarm  gefährdet,  während  Blase  und  Harnröhre  bei 
von  vorn  her  gekommenen  Projectilen  öfters  mitverletzt  sind  *). 

Diagnose.  Dass  bei  einer  Schusswunde  am  Becken  das  Pro- 
jectil einen  Knochen  verletzt  hat,  ist  aus  der  Richtung  und  Tiefe 
der  Schussverletzung,  sowie  durch  die  Untersuchung  mit  Finger  und 
dicker  Sonde  manchmal  leicht  zu  erkennen.  In  anderen  Fällen  da- 
gegen, wenn  das  Projectil  unter  die  mächtige  Gfesässmuskulatur, 
oder  in  die  Tiefe  des  Beckens  gedrungen  oder  in  einem  gegenüber- 
liegenden Knochen  stecken  geblieben  ist,  kann  die  Erkennung  des 
Bestandes  einer  Knochenverletzung,  sowie  des  Aufenhaltortes  des 
Projectiles  die  grössten  Schwierigkeiten  darbieten  und  trotz  Anwen- 
dung aller  Untersuchungskünste  resultatlos  bleiben.  Dass  ein  Becken- 
eingeweide verletzt  ist,  ergibt  sich  früher  oder  später  durch  Austritt 
von  Harn,  Koth,  Blut  u.  s.  w. , oder  durch  Eintritt  von  Lähmungs- 
erscheinungen. 

Behandlung.  In  der  Regel  erheischen  die  Nebenverletzungen 
mehr  Aufmerksamkeit  als  die  Fraktur  selbst.  Ist  das  Projectil  zu- 
zurückgeblieben und  kann  es  aufgefunden  werden,  so  ist  natürlich 
seine  Entfernung  angezeigt,  insoweit  das  ohne  Verschlimmerung  der 
Wundverhältnisse  geschehen  kann,  bei  eingekeilten  Kugeln  unter  Um- 
ständen durch  Anwendung  der  Resection  oder  Trepanation.  Häufig 
sind  auch  Knochensplitter  zu  entfernen,  und  zwar  zuweilen  erst  im 
weiteren  Verlaufe  des  Verletzungszustandes,  nachdem  Eiterung,  Abs- 
cessbildung  u.  s.  w.  eingetreten  sind. 


1)  Der  Casuistik  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  748  u.  f.  füge  ich  noch  bei:  Podrazki, 
Oesterr.  Zeitschr.  f.  pr.  Heilk.  XIV.  1868.  14—18.  Bericht  über  12  Fälle  von  Becken- 
frakturen. 
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Gapitel  III. 

Luxationen  der  Beckenknochen. 

Diese  können  die  Hüftknochen,  das  Kreuzbein  und  Steiss- 
bein  betreffen. 

1)  Luxation  der  Hüftknochen.  Sie  ist  nur  möglich,  wenn 
die  vordere  Symphyse  und  eine  der  hinteren  getrennt  ist  oder  statt 
der  vordem  Symphysentrennung  ein  Schambeinbruch  besteht,  was 
der  viel  häufigere  Fall  ist.  Veranlassung  zu  solchen  Verletzungen 
geben  immer  sehr  heftige  Gewaltseinwirkungen  auf  das  Becken,  als 
heftige  Erschütterungen  des  ganzen  Beckens,  oder  Compression  des- 
selben mit  verschiebender  Wirkung,*  oder  ein  heftiger  Stoss  gegen 
die  eine  oder  andere  Beckenhälfte  von  unten  her  durch  einen  Fall 
oder  Sprung  auf  die  Füsse,  oder  auch  in  der  Richtung  eines  geraden 
Beckendurchmessers  u.  s.  w.  Zuweilen  kommen  auch  nicht  trauma- 
tische Verschiebungen  vor,  die  wesentlich  beruhen  auf  einem  abnor- 
men Erweichungszustand  der  Symphysen,  wie  es  am  häufigsten  als 
Folge  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  beobachtet  wird1;. 
Jacquier2)  theilt  einige  Fälle  mit,  in  welchen  die  Erweichung  mit 
scorbutischer  Diathese  und  rheumatischer  Entzündung  in  Zusammen- 
hang  gestanden  zu  haben  scheint.  — Oefters  sind  diese  traumatischen 
Luxationen  gleichzeitig  mit  solchen  Nebenverletzungen,  namentlich 
mit  Zerreissimgen  der  Harnröhre  und  Harnblase  verbunden,  dass 
der  Fall  binnen  kurzer  Zeit  tödtlich  und  die  Luxation  kaum  Gegen- 
stand einer  chirurgischen  Behandlung  wird.  Was  die  Art  der  Luxa- 
tion oder  Verschiebung  betrifft,  so  kann  diese  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  stattfinden  und  zwar  nach  vorn,  nach  hinten  und 
nach  oben  3j.  Die  Dislocation  kann  manchmal  sehr  bedeutend  sein, 
wie  z.  B.  in  dem  von  Louis  mitgetheilten  Falle,  wo  das  vom  Kreuz- 
bein getrennte  Darmbein  gegen  3 “ nach  hinten  Vorstand.  In  einem 
Falle  entwickelte  sich  an  der  hintern  Luxationsstelle  ein  Abscess. 
Tritt  Heilung  ein,  so  bleibt  hinkender  Gang  zurück.  Bei  den 
durch  bymphysenerweichung  bedingten  Verschiebungen  ist  der  Gang 
schwankend,  unsicher  und  schmerzhaft,  und  schon  schwächere  mecha- 
nische Einwirkungen  können  zu  einer  permanenten  Dislocation  füh- 
ren. — Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  Verschiebungszeichen,  zu- 
weilen auch  aus  der  Gegenwart  von  Crepitation  bei  Bewegungsver- 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  989.  - 2)  Bullet,  de  Thdr.  LY.  1858.  p.  121  — 3)  Ein 

Bchlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  752  u.  753.  Dieser  Casuistik  füge  ich  bei: 

Hutchinson,  Med.  Times  and  Gaz.  1866.  Febr.  24. 
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suchen , indessen  kann  letztere  auch  auf  einen  Bruch  bezogen  wer- 
den müssen  und  die  Wahrnehmung  der  ersteren  durch  Geschwulst 
der  aussern  Beckenweichtheile  unmöglich  gemacht  sein.  — Immerhin 
wird  man  zuerst  einen  Einrichtungsversuch  machen,  wenn  es  die 
Verhältnisse  nur  irgend  gestatten,  doch  ist  das  öfters  ohne  Erfolg 
geblieben.  Des  Weiteren  sorgt  mau  für  möglichste  Ruhigstellung 
des  Beckens  durch  Rücken-  oder  Seitenlage  und  einen  Contentiv- 
verband.  Bei  Lockerung  der  Symphysen  lässt  man  einen  Beckeu- 
giirtel  tragen. 

2)  Luxation  des  Kreuzbeins.  Diese  setzt  eine  Zerreissung 
beider  hintern  Beckengelenke  voraus  und  gehört  immer  zu  den 
allerschwersten  Verletzungen,  die  gewöhnlich  bald  tödtlich  werden. 
Die  Veranlassungen  waren  hauptsächlich  theils  ein  Fall  schwerer 
Gegenstände  aut  die  Kreuzgegend,  theils  Ueberfahren werden.  Immer 
waren  noch  bedeutende  Nebenverletzungen  sowohl  der  Beckenkno- 
chen selbst  als  der  umgebenden  Weichtheile  und  der  Beekeneinge- 
weide  vorhanden.  Man  hat  bis  jetzt  nur  eine  Verschiebung  nach 
vom  uncl  oben  beobachtet  , die  mitunter  nicht  unbedeutend  war. 
So  tand  loucher  bei  einer  am  fünften  Tage  tödtlich  gewordenen 
Luxation,  dass  das  Kreuzbein  die  hintere  Beckenwand  rechts  um  3, 
links  um  2 Centim.  überragte,  während  die  hintern  Ränder  der 
Darmbeine  im  Kreuz  eine  tiete  Rinne  bildeten.  Während  des  Lebens 
tühlte  man  bei  Druck  aut  die  obern  vordem  Darmbeinstacheln  ab- 
norme Beweglichkeit  der  Darmbeine  und  lvnochencrepitation.  Mei- 
stens wird  man  von  jedem  Repositionsversuche,  der  nur  vom  Mast- 
darm aus  möglich  wäre,  Umgang  nehmen  müssen. 

o)  Luxationen  des  Steissbeins  sind  viel  häufiger  und  kön- 
nen nach  vorn , nach  hinten  und  nach  einer  Seite  hin  stattfinden, 
wobei  entweder  der  ganze  Knochen  vom  Kreuzbein  abgewichen  ist, 
oder  nur  einzelne  Stücke  desselben  dislocirt  sind.  Zuweilen  ist  die 
Luxation  mit  1H  raktur  complicirt.  Die  Dislocation  nach  vorn  entsteht 
meistens  durch  einen  Fall  auf  die  Kreuzbeingegend,  ebenso  diejenige 
nach  einer  Seite  hin,  während  Luxationen  nach  hinten  fast  immer 
durch  schwere  Geburten  hervorgebracht  werden/  — Die  nächsten 
Folgen  sind  heftiger  Schmerz  an  der  Steissbein  - Aftergegend , Un- 
fähigkeit zu  sitzen  und  höchst  beschwerlicher  Stuhlgang.  Zuweilen 
sind  noch  in  die  Schenkel  ausstrahlende  Schmerzen,  Harndrang  und 
mancherlei  andere  Symptome  von  Rückenmarksreizung  vorhanden. 


1)  Laugier,  Bullet,  de  la  soc.  anat.  1850.  Fdvr.  — Foucher,  Rev.  mdd.  chir. 
1851.  Juin. 
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Verbleibt  die  Luxation,  so  ankylosirt  gewöhnlich  das  Steissbein  in 
seiner  abnormen  Lage.  — Die  Dislocation  selbst  sowie  die  Art  der- 
selben ergibt  sich  aus  der  Untersuchung  von  aussen  her  sowie  vom 
Mastdarm  und  von  der  Scheide  aus.  — Die  Reduction  geschieht, 
indem  man  sowohl  von  aussen  her  als  auch  durch  einen  in  den  Mast- 
darm gebrachten  Finger  den  Knochen  in  seine  Lage  zu  drücken 
sucht  *). 

Capitel  IV. 

Pseudarthrosen  der  Beckenknochen. 

Während  die  meisten  Beckenfrakturen  durch  Callus  heilen,  bil- 
den sich  mitunter  auch  nur  fibröse  und  gelenkartige  Verbindungen. 
Am  häufigsten  hat  man  diese  bei  Frakturen  der  Pfanne,  der  Scham- 
und  Sitzbeinäste  beobachtet,  wenn . grössere  Beweglichkeit  und  Dis- 
location der  Bruchstücke  in  Folge  eines  mehrfachen  Bruches  be- 
standen 1 2).  Natürlich  hat  bei  solcher  Vereinigung  der  Beckenring 
an  Festigkeit  sehr  verloren  und  ist  daher  der  Gang  mehr  oder 
weniger  unsicher  itnd  hinkend.  Auch  ist  die  Form  des  Beckens 
meistens  mehr  oder  weniger  verändert,  was  besonders  bei  Frauen  in 
Betracht  kommt.  — Lässt  sich  unter  solchen  Verhältnissen  durch 
längere  Ruhe  keine  festere  Verbindung  mehr  herbeiführen,  so  ist 
nur  palliativ  durch  einen  zusammenhaltenden  Beckenverband  einiger- 
maassen  zu  helfen. 


Capitel  V. 

Resection  und  Excision  der  Beckenknochen  3). 

Caries,  Nekrose,  krankhafte  Neubildungen,  complicirte  Frakturen 
der  Beckenknochen  und  in  denselben  stecken  gebliebene  Fremdkörper 
sind  die  hauptsächlichsten  Indicationen  zu  diesen  Operationen.  Be- 
sonders sind  es  die  oberflächlicher  liegenden  Parthien  des  knöchernen 
Beckenringes,  wie  die  Hüftbeinkämme,  die  Schambeinäste,  der  Sitz- 
beinhöcker und  die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeins,  welche  der  Re- 
section zugänglich  sind.  Von  der  Resection  der  Pfanne  wird  bei  der 
Hüftgelenkresection  die  Rede  sein. 

1)  Resection  ^der  Darmbeine.  Am  leichtesten  zu  reseciren 
ist  der  Hüftbeinkamm,  zumal  bei  mageren  Personen.  Man  entblösst 
das  Resectionsgebiet,  nachdem  der  Kranke  so  gelagert  ist,  dass  der 
Kamm  möglichst  vorsteht,  durch  einen  Schnitt  parallel  diesem  Rande, 

1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  8.  990.  — 2)  Das.  S.  753. 3)  Li- 

teratur s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  553. 

Emrnert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  14 
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fugt  nach  Umständen  noch  einen  Verticalschnitt  nach  unten  bei 
und  trennt  die  hier  ansitzenden  Muskeln  ab.  Zur  Knochenwegnahme 
kann  man  sich  der  Scheere,  Säge  und  des  Meisseis  bedienen  Han- 
delt  es  sich  um  Wegnahme  von  Knochenstücken  aus  4em  platten 
iheil  der  Darmbeine,  so  beschafft  man  sich  den  nöthigen  Raum 
wenn  ein  Längenschnitt  nicht  ausreicht,  durch  einen  T- Schnitt! 
Unter  Umstanden  kann  das  Knochenstück  austrepanirt  werden.  Caries 
eu-ose,  Splitterfrakturen,  eingekeilte  Kugeln  u.  s.  w.  waren  die  Ver- 
anlassungen zu  solchen  Resectionen  1). 

2)  Resection  der  Schambeine.  Zur  Resection  des  horizon- 
talen Astes  wird  ein  Schnitt  längs  des  obern  Randes  des  Knochens 
gemacht  mit  Berücksichtigung  der  Schenkelgefässe  und  des  Samen- 
stranges, die,  je  nach  der  Lage  des  schadhaften  Knochentheiles,  nach 
aussen  oder  nach  innen  dislocirt  werden.  Zu  Resectionen  am  descen- 
direnden  Aste  wird  dem  zu  Operirenden  eine  Steinschnittlage  gegeben 
und  längs  des  innern  Knochenrandes  eingeschnitten.  Von  Arterien 
hat  man  besonders  die  Pudeuda  interna  zu  berücksichtigen.  Zur 
Knochenwegnahme  wird  das  Osteotom  besondere  Vortheile  bilden. 
Man  machte  solche  Operationen  bis  jetzt  wegen  Exostosen,  Frakturen 
und  Caries. 

3)  Resection  des  Sitzbeinhöckers.  Um  diesen  Höcker  mög- 
lichst vortretend  und  zugänglich  zu  machen,  muss  der  Oberschenkel 
flectirt  und  abducirt  werden.  Hiezu  lagert  man  den  zu  Operirenden 
entweder  wie  zum  Steinschnitt  oder  gibt  ihm  eine  Bauchlage  mit 
herabhängenden  und  auseinander  gehaltenen  Beinen.  Die  erste  Lage 
ist  \ oizuziehen,  wenn  das  Resectionsgebiet  gegen  den  aufsteigenden 
Sitzbeinast  sich  hinzieht,  während  in  der  Bauchlage  der  absteigende  Ast 
zugänglicher  ist.  Die  Weichtheile  trennt  man  durch  einen  Längen- 
schnitt. I ür  die  Knochenwegnahme  eignet  sich  besonders  das  Osteotom, 
unter  Umständen  auch  der  Trepan.  Caries  und  Frakturen  gaben  zu 
dieser  Resection  Anlass. 

4)  Resection  des  Kreuzbeins.  Die  hintere  Fläche  des  Kreuz- 
beins ist  leicht  zu  entblössen,  wobei  man  auf  die  aus  den  Sacral- 
öffnungen  tretenden  Nerven  Rücksicht  zu  nehmen  hat.  Wenn  nicht 
bestehende  fistulöse  G änge  oder  eine  Wunde,  ein  vorstehender  Knochen- 
splitter u.  s.  w.  die  Schnittrichtung  indiciren,  wird  ein  Längenschnitt 
über  die  Dornfortsätze  hin  gemacht,  dem  man  nach  Umständen 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  553.  Ich  füge  bei,  dass  J.  F.  Hey- 
felder wegen  Nekrose  einen  Thoil  der  Inc.  ischiadica  resecirte.  O.  Heyfelder,  Re- 
sectionen, Wien,  1861.  S.  314. 
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oben  oder  unten  oder  in  der  Mitte  einen  Querschnitt  beigibt.  Bezüg- 
lich der  Ivnochenexcision  gilt  das  oben  Gesagte.  Die  Operation 
wurde  bis  jetzt  nur  wegen  Nekrose  gemacht  *). 

5)  Excision  des  Steissbeins.  Van  Onsenoort1 2)  exarticulirte 
ein  cariöses  Steissbein  durch  einen  medianen  Längsschnitt  mit  einem 
Querschnitt  an  der  Knochenspitze.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  be- 
sondere Zufälle. 


Capitel  VI. 

Beckenhernien. 

1.  Bruch  des  eiförmigen  Loches.  Hernia  foraminis  ovalis.  Hüftbein- 

lochbruch , H.  obturatoria  3). 

Anatomisches.  Canalis  obturatorius.  Nach  eigenen  wiederhol- 
ten Untersuchungen  wird  dieser  Canal  gebildet  einerseits  durch  eine  Knochenfurche 
( Sulcus  obturatorius),  die  in  schräger  Richtung  unter  dem  horizontalen  Aste 
des  Schambeins  von  hinten  und  aussen,  nach  vorn  und  innen  und  in  der  geneigten 
Stellung  des  Beckens  zugleich  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  verläuft, 
andererseits  durch  die  Membr.  obturatoria,  welche,  dem  innern  Knochenrande  des 
Foramen  ovale  folgend,  unterhalb  des  Sulcus  mit  einem  bogenförmigen  Rande  ab- 
schliesst.  Von  der  innern  Beckenfläche  aus  gesehen  erscheint  die  Eintrittsöffnung 
in  den  Canal  als  ein  querovaler  Ring  ( Annulus  obturatorius  internus)  mit 
spitzerem  vorderem  Bogen,  der  im  untern  Umfang  durch  den  ziemlich  scharfen  Rand 
der  Membr.  obturatoria,  nach  oben  durch  den  nach  hinten  und  aussen  auslaufenden 
innern  Knochenrand  des  For.  ovale,  welches  den  Sulcus  gegen  die  Beckenhöhle  bin 
begrenzt,  gebildet  wird.  Im  untern  Umfange  des  Ringes  wirkt  zur  Umgrenzung 
auch  der  Muse,  obturator.  intern,  insofern  mit,  als  er  von  dev  Membr.  obturat. 
entspringt.  An  der  innern  Fläche  ist  dieser  Muskel  von  der  Beckenfascie  überzogen, 
die  wie  bei  andern  Bruchpforten  in  den  obturatorischen  Canal  sich  fortsetzt  und 
mit  der  Beinhaut  des  Schambeins  in  Verbindung  steht.  Der  Canal  selbst  hat  eine 
breitere  vordere  durch  das  Schambein  und  eine  breitere  hintere  durch  die  obtura- 
torische Membran  gebildete  Wand  und  stellt  eine  senkrecht  stehende  ovale  Spalte 
dar.  An  der  äussern  Beckenfläche  ist  kein  in  einer  Ebene  liegender  Ring  bemerk- 
bar, indem  der  Sulcus  weiter  nach  vorn  sieb  erstreckt  als  die  Membr.  obturatoria, 
hingegen  findet  weiter  hinten  eine  Begrenzung  nach  unten  dadurch  statt,  dass  seh- 
nige hasern  von  einer  kleinen  Knochenvorragung  ( Tubercul . obturat.  superius) 
am  hintern  oder  innern  Rande  des  For.  ovale  zu  einer  kleinen  Knochenvorx'agung 
( Tuberc . obtur.  inferius)  am  vordem  oder  äussern  Rande  des  eiförmigen  Loches 
in  der  Nähe  der  Incisura  acetabuli,  also  von  oben  und  innen  nach  unten  und  aussen 
sich  erstrecken.  Diese  Fasern  bilden  einen  sehnigen  Halbring,  den  man  Annulus 
obturat.  externus  nennen  kann.  Denselben  als  eine  besondere  Membr.  obturat. 
externa  aufzufassen,  scheint  mir  nicht  angemessen.  Von  diesem  sehnigen  Ringe 
entspringt  die  mittlere  Portion  des  äussern  Hüftbeinlochmuskels.  Im  Canalis  obtu- 


1)  8.  2.  Aufl.  III.  S.  555.  — 2)  Boi  Velpcau,  Mdd.  opdrat.  II.  p.  64.  — 3)  Li- 

teratur s.  in  der  2.  Aufl.  III.  8.  997. 
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ratorius  sind  Gefftsse  und  Nerv  von  fetthaltigem  Bindegewebe  eingehüllt.  Auch 
theilt  sich  der  Nerv  hier  meistens  in  zwei  Aeste,  von  welchen  einer  hinter  oder  unter, 
der  andere  vor  oder  über  dem  Ann.  obturat.  externus  aus  dem  Canale  tritt. 

Entstehung  und  Statistisches.  Der  Hüftbeinlochbruch  scheint 
keine  so  seltene  Bruchart  zu  sein,  denn  nicht  blos  hat  sich  die  Zahl 
der  Beobachtungen  hierüber,  seitdem  man  diesem  Bruche  mehr  Auf- 
merksamkeit geschenkt  hat,  rasch  vermehrt,  sondern  es  wird  der- 
selbe auch  öfters  während  des  Lebens  gar  nicht  beachtet,  so  dass 
man  ihn  erst  zufällig  bei  Sectionen  entdeckt.  Gegenwärtig  sind  mehr 
als  60  Fälle  bekannt.  Sehr  selten  wird  der  Bruch  bei  jüngeren 
Individuen  gefunden.  Die  meisten  Bruchträger  waren  über  40  Jahre 
alt.  Bezüglich  des  Geschlechtes  kommt  die  Hernie  entschieden  häu- 
figer bei  Weibern  als  bei  Männern  vor.  In  44  Fällen  kam  nach 
Fischer  der  Bruch  35mal  bei  weiblichen  und  nur  9mal  bei  männ- 
lichen Individuen  vor.  Wie  andere  laterale  Brüche  ist  auch  dieser 
bald  nur  einseitig,  bald  doppelseitig  vorhanden,  doch  ist  das  erstere 
häufiger  als  das  letztere,  und  sind  die  rechtseitigen  Hernien  häufiger 
als  die  linkseitigen.  Im  Allgemeinen  kann  die  anatomische  Disposition 
zu  diesen  Brüchen  nur  gering  sein,  weil  der  Bruchcanal  sehr  schräge 
Richtung  zur  Bauchhöhle  hat,  die  Bruchpforte  theilweise  durch  einen 
unnachgiebigen  knöchernen  Ring  gebildet  ist  und  an  einer  schiefen 
Fläche  liegt,  an  welcher  die  Eingeweide  leicht  vorbeigleiten.  Gün- 
stiger sind  diese  Verhältnisse  für  die  Bruchbildung  bei  sehr  geräumigem 
Becken,  worauf  das  häufigere  Vorkommen  dieser  Brüche  beim  weib- 
lichen Geschlecht  und  bei  älteren  Personen  hinweist.  Auch  muss  aus 
anatomischen  Gründen  ein  stark  geneigtes  Becken  zu  diesen  Brüchen 
disponiren,  was  gleichfalls  durch  die  Erfahrung  bestätigt  wird.  Eine 
pathologische  Disposition  scheint  öfters  dadurch  begründet  zu  werden, 
dass  das  Bauchfell  an  der  Bruchpforte  durch  subperitoneale  Fett- 
massen eine  Ausstülpung  erleidet.  Die  Veranlassungen  sind  dieselben 
wie  bei  den  Bauchwandhernien. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Dieser  Bruch  tritt  durch  den  obeni 
äussem  Winkel  des  Foramen  ovale,  woselbst  die  das  Foramen  ver- 
schliessende  Membrana  obturatoria  für  den  Durchtritt  der  Vasa  ob- 
turatoria  und  des  .V.  obluratorius  eine  Oeffnung  oder  einen  Canal 
QCanalis  obluratorius ) lässt.  In  diesem  Canal  findet  man  als  ersten 
Anfang  eines  Bruches  häufig  bei  Leichen  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  Ausstülpung  des  Bauchfells,  welche  leer  ist.  In  andern  Fällen 
enthält  der  Bruchsack  nur  eine  Darmwand,  und  in  noch  andern 
jedoch  selteneren  Fällen  ist  die  Bruchgeschwulst  durch  den  Canal 
getreten  und  ausserhalb  des  Beckens  befindlich.  Beim  Austritt  aus 
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dem  Canal  kann  die  Bruchgeschwulst  verschiedene  Wege  einschlagen, 
welche  den  Bahnen  der  Verästelungen  des  N.  obturntorius  zu  ent- 
sprechen scheinen.  Nach  Vinson  sind  es  hauptsächlich  zwei  Wege, 
welche  die  Bruchgeschwulst  zu  nehmen  pflegt.  Bald  nämlich  gelangt 
dieselbe  zwischen  die  Membrana  obturatoria  und  den  äussern  Hüft- 
beinlochmuskel, in  welchem  Falle  der  Bruch  hinter  dem  äussern 
sehnigen  Ringe  ( Annuhis  obfurat.  externus ) herabgetreten  sein  muss. 
Bald  dringt  der  Bruch  durch  den  ganzen  Canal,  und  kommt,  vom 
M.  pectineus  bedeckt,  auf  den  M.  obfurat.  exterhus  zu  liegen.  Einen 
dritten  Weg  kann  nach  Fischer  der  Bruch  zuweilen  in  der  Weise 
nehmen,  dass  er  dem  Ramus  adductorius  post,  des  N.  obturatorius 
folgt,  und  zwischen  die  Fascia  interadductoria  und  den  M.  adductor 
magnus  gelangt.  Die  weiteren  Lageverhältnisse  dieser  Brüche  hängen 
natürlich  wesentlich  von  ihrer  Grösse  ab.  Immerhin  können  die  Be- 
deckungen dieser  Hernien  sehr  wechselnd  sein,  und  ist  auch  der 
Bruchsack  wie  überhaupt  bei  Ausstülpungen  der  hypogastrischen 
Wand  des  Bauchfells  nicht  selten  mit  F ettmassen  besetzt.  Die  mei- 
sten Hüftbeinlochbrüche  waren  klein  und  enthielten  dünne  Gedärme, 
zuweilen  nur  eine  Daimiwand,  bisweilen  Netz  und  Därme,  in  Aus- 
nahmsfällen die  Harnblase  und  einmal  den  Eierstok  mit  der  Fallopi- 
sehen Röhre.  Das  Lageverhältniss  der  Arterie  zum  Bruchsackhalse 
ist  verschieden,  je  nachdem  die  Obturatoria  aus  der  Hypogastrien , 
der  häufigste  Fall,  oder  aus  der  Cruralis,  gewöhnlich  dann  gemein- 
schaftlich mit  der  Epigastrica,  entspringt.  Im  ersten  Falle  nämlich 
wird  die  Arterie  an  der  äussern,  im  letzten  an  der  innern  Seite  des 
Bruchsackhalses  liegen,  und  in  der  That  fand  man  dieselbe  bald  an 
der  äussern,  bald  an  der  innern  Seite  des  letzteren,  ohne  dass  jedoch 
der  Ursprung  der  Arterie  immer  berücksichtigt  worden  wäre.  Da. 
die  Brüche  häufig  nur  klein  sind,  so  bestehen  sie  manchmal  ohne 
alle  erheblichen  Zufälle  und  treten  solche  erst  ein , wenn  der  Bruch 
eingeklemmt  wird.  Bisweilen  beobachtete  man  Symptome  von  Druck 
aut  den  iV.  obturatorius  und  seine  Aeste,  namentlich  Schmerzen  im 
Hüftgelenk  an  der  innern  Seite  des  Schenkels  bis  zum  Knie  herab, 
Gefühl  von  Eingeschlafensein  der  Extremität  der  leidenden  Seite  u.  s.  w. 
In  einem  Falle  fand  Vinson  den  Nerven  plattgedrückt  und  über  die 
vordere  Fläche  des  Bruchsackes  sich  hinwindend.  Die  Ursachen  der 
Einklemmung  sind  dieselben  wie  bei  andern  Brüchen,  und  ist  diese 
gewöhnlich  sehr  acut. 

Diagnose.  Kleine,  nicht  eingeklemmte  Brüche,  sind  kaum  zu 
erkennen,  da  keine  Bruchgeschwulst  wahrnehmbar  ist  und  die  ab- 
fälligen Zufälle  verschiedene  Deutung  zulassen.  Selbst  grössere  nicht 
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eingeklemmte  Brüche  bieten  der  Diagnose  Schwierigkeiten  dar,  da 
die  Geschwulst  tief  liegt,  von  Fascien  und  Muskeln  bedeckt  und 
daher  nur  undeutlich  zu  fühlen  ist.  Man  kennt  Beispiele  von  Bruch- 
geschwülsten, welche  die  Grösse  eines  Hühnereies  hatten,  und  doch 
keine  merkliche  Geschwulst  bildeten.  Natürlich  kommt  hiebei  Vieles 
daraut  an,  ob  das  Individuum  fett  oder  mager  ist.  Um  die  Ge- 
schwulst in  der  Tiete  besser  zu  fühlen,  muss  bei  gebeugtem  Schenkel 
untersucht,  möglichst  tief  eingegriffen  und  dabei  berücksichtiget  wer- 
den, dass  die  Geschwulst  unterhalb  des  horizontalen  Schambeinastes 
zwischen  Hüftgelenk  und  Geschlechtstheilen  am  oberen  innern  Theil 
des  Schenkels  unter  dem  Pectineiis  und  zuweilen  auch  noch  unter 
dem  Obturator  exterrms  gelegen  ist.  Verschwindet  eine  solche  Ge- 
, schwulst  bei  Druck  auf  dieselbe  etwa  noch  unter  einem  gurrenden 
Geräusche,  so  kann  an  der  Gegenwart  einer  Hernia  obturatoria  kaum 
gezweifelt  werden.  Schwieriger  ist  der  Fall  bei  unbeweglicher  Hernie. 
Man  versäume  dann  nicht,  bei  Frauen  von  der  Scheide  aus  nach  der 
obturatorischen  Oeffnung  zu  fühlen,  ob  vielleicht  hier  ein  strang- 
artiges  Gebilde  entdeckt  werden  kann.  Die  Untersuchung  vom  Mast- 
darm aus  wird  weniger  Aufschluss  geben.  Die  Diagnose  bei  einge- 
klemmten Brüchen  muss  sich  hauptsächlich  auf  die  Gegenwart  von 
Einklemmungserscheinungen  und  auf  die  Abwesenheit  einer  Bruch- 
geschwulst an  einer  andern  Bauch-  oder  Beckenstelle  stützen,  wäh- 
rend in  der  Gegend  des  For.  orate  eine  gegen  Druck  empfindliche 
Geschwulst,  oder,  wenn  eine  solche  wegen  Kleinheit  des  Bruches 
fehlen  sollte,  wenigstens  eine  gegen  Druck  empfindliche  Stelle  in  der 
Tiefe  unter  dem  hintern  Theil  des  horizontalen  Schambeinastes  ent- 
deckt wird,  und  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochene  Zufälle 
von  Compression  des  N.  obturatorius  verhanden  sind. 

Behandlung.  Die  Retention  beweglicher  Brüche  ist  durch 
keine  Bandage  möglich,  da  der  Bruchcanal  seiner  anatomischen  Ver- 
hältnisse wegen  von  aussen  her  nicht  verschlossen  werden  kann.  Ja  es 
wird  nicht  einmal  gelingen,  die  Bildung  einer  äussern  Bruchge- 
schwulst zu  verhindern,  da  der  Bewegungen  des  Schenkels  wegen 
keine  Pelotte  vor  dem  For  amen  orale  angedrückt  erhalten  werden 
kann.  Eschenbach  liess  bei  einem  Mädchen  eine  Art  Unterhosen 
tragen. 

Bei  der  Reposition  eingeklemmter  Brüche  kommt  zunächst 
in  Betracht,  ob  der  Bruch  als  äussere  Geschwulst  fühlbar  ist  oder 
nicht.  Im  ersten  Fall  wird  man  am  zweckmässigsten  bei  erhöhtem 
Becken  und  leicht  flectirtem,  sowie  etwas  abducirtem , und  zur  Er- 
schlaffung der  Obturatoren  nach  aussen  gerolltem  Schenkel  die  Ge- 
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schwulst  in  der  Richtung  des  obturatorischen  Canals,  also  von  vorn 
und  innen  nach  hinten  und  aussen  zurückzudrängen  suchen.  Im 
zweiten  Fall,  wo  keine  oder  doch  nur  eine  sehr  kleine  Geschwulst 
äusserlich  gefühlt  wird,  kann  man  den  Versuch  machen,  bei  erschlaff- 
ten Bauchdecken  durch  starken  Eindruck  über  dem  horizontalen  Aste 
des  Schambeins  und  unter  Mitwirkung  eines  in  die  Scheide  oder  den 
Mastdarm  gebrachten  Fingers  den  Inhalt  des  Bruchsackes  nach  der 
Beckenhöhle  hin  zu  zerren1),  was  nach  diesem  Verfahren  Werner  2) 
gelungen  ist. 

Schwierig  ist  auch  die  Operation  des  eingeklemmten  Hüftbein- 
lochbruches wegen  der  tiefen  Lage  der  Geschwulst,  der  schwierigen 
Zugänglichkeit  des  Bruchcanals  und  wegen  leicht  möglicher  Ver- 
letzung der  Art.  obturatoria.  Indessen  ist  die  Ausführbarkeit  der 
Operation  nicht  blos  durch  Bruchoperationen  an  Leichen , sondern 
auch  durch  solche  an  Lebenden  erwiesen,  unter  welchen  diejenige 
von  Obre  besondere  Rücksicht  verdient.  Zunächst  kommt  in  Be- 
tracht, ob  eine  äusserlich  fühlbare  Geschwulst  besteht  oder  nicht, 
denn  nur  im  ersten  Falle  ist  Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden.  Heber 
die  Art  der  Ausführung  bestehen  eine  Menge  von  Vorschriften.  Wir 
halten  folgendes  Verfahren  im  Allgemeinen  für  entsprechend.  Zur 
Entblössung  der  Bruchgeschwulst  bildet  man  etwa  1"  unterhalb  des 
Poupart’schen  Bandes  und  gleichweit  von  der  Schambeinfuge  entfernt 
einen  Hautschnitt,  der  an  der  innern  Seite  der  Cruralgefässe  gegen 
4"  lang  herabgeführt  wird,  und  spaltet  die  Schenkelfascie.  Kann 
man  den  Schambeinmuskel,  sowie  den  langen  und  kurzen  Kopf  des 
Triceps,  indem  sie  durch  Beugung  des  Oberschenkels  erschlafft  werden, 
zur  Seite  schieben,  so  ist  deren  Spaltung  zu  umgehen,  sonst  schneidet 
man  den  ersteren  schräg  durch  und  die  letzteren  schräg  ein.  Liegt 
der  Bruch  noch  unter  dem  Obturator  exteruus , so  ist  auch  dieser 
Muskel  zu  verschieben  oder  einzuschneiden.  Den  Bruchsack  entblösst 
man  theils  mit  den  Fingern,  theils  mittels  der  Hohlsonde  und  versucht 
dann  noch  einmal  die  Taxis.  Gelingt  diese  nicht,  so  muss  der  Bruch- 
sack eröffnet  und  die  Einklemmung  entweder  durch  Dilatation  oder 
durch  blutige  Trennung  der  einschnürenden  Ringe  gehoben  werden. 

Um  hiebei  eine  Verletzung  der  Art.  obturatoria  zu  vermeiden,  wird 
meistens  gerathen,  den  Schnitt  nach  unten  und  innen  zu  machen,  in- 
dessen schützt  bei  dem  wechselnden  Verlaufe  der  Arterie  diese 
Schnittrichtung  nicht  vor  einer  Verletzung  derselben,  und  ist  es  auch  * 


1)  Röser,  Arch.  f.  phys.  Heilk.  X.  1851.  1.  — 2)  Würtemb.  Corr.-Bl.  XXXH 

1862.  21. 
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liiei  wie  beim  Cruralbrueh  am  zweckmässigsten,  keinen  einzelnen 
tieferen  Schnitt,  sondern  mehrere  kleinere  zu  machen,  und  sich  hiezu 
keines  allzuscharfen  Messers  zu  bedienen.  Auf  das  Fühlen  der 
Aiterie  kann  man  sich  nicht  verlassen.  Ist  keine  Geschwulst  äusser- 
lich  fühlbar,  so  würde  man  bei  der  Operation  Gefahr  laufen,  den 
Bruch  gar  nicht  aufzufinden.  Für  solche  Fälle  hat  man  gerathen, 
die  Bauchhöhle  zu  öffnen,  und  von  hier  aus  das  eingeklemmte  Ein- 
geweide aus  dem  obturatorischen  Canale  zu  ziehen.  Allein  nicht 
blos  wäre  eine  solche  Eröffnung  des  Bauchfellsackes  ein  höchst  be- 
deutender Eingriff,  sondern  auch  die  Möglichkeit  des  Zurückziehens 
zweifelhaft,  welche  übrigens  durch  einen  Operationsfall  von  Hilton 
erwiesen  ist1). 

2.  Ischiadischer  Bruch.  Hernia  ischiadica.  (Hüftbeinbruch,  H.  iliaca, 
Ischiocele,  H.  sacralis  u.  s.  w.) 

Entstehung.  Dieser  Bruch  ist  selten.  Man  kennt  zur  Zeit,  die 
zweifelhaften  Beobachtungen  abgerechnet,  nur  etwa  sechs  bis  sieben 
I alle.  Er  scheint  häufiger  beim  weiblichen  als  männlichen  Ge- 
schlecht vorzukommeu  und  ist  zuweilen  angeboren  2).  Als  Ver- 
anlassung scheint  in  einem  Falle  eine  Körperverletzung  gewirkt  zu 
haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  diesem  Bruche  treten  die 
Eingeweide  durch  den  grossen  ischiadischen  Ausschnitt  über  dem 
Lig.  tuberoso-  et  spitioso-  sacrujn  und  über  dem  M.  pyriformis  aus  der 
Beckenhöhle  unter  die  Gesässmuskeln,  so  dass  die  Bruchgeschwulst 
äusserlich  neben  dem  Seitenrande  des  Kreuz-  oder  Steissbeins  und 
dem  unteren  inneren  Rande  des  grossen  Gesässmuskels  erscheint.  Als 
Inhalt  fand  man  meistens  Gedärme,  zuweilen  die  Harnblase  oder  einen 
Eierstock  nebst  der  Fallopischen  Röhre.  Die  Bedeckungen  des  Bruch- 
sackes sind  ausser  Haut  und  fetthaltigem  Bindegewebe  Fasern  vom 
M.  levator  ani.  Die  Fascia  pelvis  scheint  meistens  durchbrochen  zu 
sein.  Im  Bruchcanal  liegt  der  Bruchsackhals  neben  der  Art.  glutaea, 
welche  durch  dieselbe  Oeffnung  tritt  und  meistens  nach  hinten  ge- 
lagert sein  wird.  Von  der  Art.  isc/iiadica  und  Pudenda  interna,  so 
wie  vom  N.  ischiadicus  ist  der  Bruch  durch  den  M.  pyriformis  ge- 
trennt, unter  welchem  jene  Gebilde  austreten.  Erst  ausserhalb  der 

1)  In  der  2.  Aufl.  III.  S.  1002  u.  1003  haben  wir  die  Operationsfalle  von  Obre, 

B.  Cooper,  Lorinser,  Heath,  Rotteck  und  Hilton  mitgetbeilt.  Weitere  Ope- 
rationsfälle sind  die  von  Heiberg  und  Zabrtmann  (Hospitols  Tidende  1859.  23), 
Arntz  (ib.  28),  Ulrich  (Deutsche  Klin.  1862.  11).  — 2)  H.  Walter,  Arch.  für 
’ patbol.  Anat.  XXYH.  1863.  8.  212. 
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Beckenhöhle  kann  derselbe  mit  den  letztem  in  Berührung  kommen, 
die  nach  vorn  und  unten  gelagert  sind.  Innerhalb  der  Beckenhöhle 
verläuft  die  Art.  obturatoriu  oberhalb  des  Bruchhalses,  wenn  sie  aus 
der  Art.  hypognstrica  entspringt.  Die  Zufälle  sind  diejenigen  wie 
bei  andern  Hernien  und  verschieden  nach  dem  Bruchinhalt.  Auch 
Einklemmung  wurde  beobachtet,  sowie  Entzündung  der  Bruchge- 
schwulst in  Folge  äusserer  Reizung  mit  Aufbruch  nach  aussen. 

Diagnose.  Sie  ist  stets  schwierig  und  kann  der  Bruch  nicht 
blos  mit  dem  Mittelfleischbruch,  sondern  auch  mit  Abscessen  und  Cysten 
verwechselt  werden,  was  mehrmals  geschehen  ist  und  zum  Theil  darin 
begründet  war,  dass  der  Bruchsack  viel  Flüssigkeit  enthielt.  Bei  der 
Untersuchung,  die  von  aussen,  von  der  Scheide,  vom  Mastdarm  und, 
wenn  Verdacht  einer  Cysto cele  besteht,  auch  von  der  Blase  aus 
durch  den  Katheter  vorzunehmen  ist,  hat  man  vorzüglich  den  Sitz 
der  Geschwulst  zu  berücksichtigen,  sowie  ob  dieselbe  zurückbring- 
bar  ist  und  überhaupt  wie  eine  Bruchgeschwulst  sich  verhält.  Auch 
können  von  diagnostischem  Werthe  allfällige  Druckerscheinungen 
im  Gebiete  des  N.  glutaeus  superior  sein,  welcher  die  Art.  glutaea 
begleitet. 

Behandlung.  Ist  der  Bruch  beweglich,  so  wird  die  Reposition 
in  einer  Seiten-  oder  Bauchlage  keine  Schwierigkeit  haben.  Anders 
verhält  es  sich  mit  der  Retention,  da  die  Bruchpforte  von 
den  dicken  Gesässmuskeln  so  bedeckt  ist,  dass  man  auf  jene  einen 
wirksamen  Druck  kaum  ausüben  kann.  Bei  der  allfälligen  Operation 
einer  eingeklemmten  Hernie  hat  man  die  Geschwulst  möglichst  in 
der  Nähe  des  ischiadischen  Ausschnitts  bloszulegen  und  bei  nothwen- 
diger  blutiger  Erweiterung  der  Bruchpforte  diese  in  der  Richtung 
nach  vorn  zu  machen. 

Anlia.ng>  Unter  dem  Namen  Coccyodynie  beschreibt  Simpson1)  eine 
schmerzhafte  Affection  des  Steissbeins , welche  dem  Patienten  das  Sitzen  unmöglich 
mache,  bis  jetzt  nur  bei  weiblichen  Individuen  beobachtet  wurde  und  nur  dadurch 
beseitigt  werden  konnte,  dass  man  die  mit  dem  Steissbein  in  Verbindung  stehenden 
Muskeln  und  Sehnen  ganz  oder  theilweise  von  dem  Steissbein  abtrennte,  was  sub- 
cutan  ausgeführt  wurde.  Bisweilen  genüge  die  Ablösung  blos  des  Glutaeus  maxi- 
mus,  oder  die  des  Sphincter  oder  Levator  ani.  In  ungefähr  20  Fällen  sei  die  Ope- 
ration nur  zweimal  ohne  Erfolg  geblieben. 


1)  Medical  Tim.  and  Gaz.  II.  1859.  p.  1. 
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Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  männlichen  Gfeschlechtstheile. 

A.  Penis. 

Anatomisches.  Die  Haut  des  Penis  hkngt  nach  hinten  mit  derjenigen 
des  Schamberges  und  Hodensackes  zusammen,  überzieht  die  Wurzel  des  Gliedes  aber 
nicht,  welche  unter  dem  Schambogen  durch  die  Scrotallmut  gefühlt  werden  kann. 
Sie  ist  dünn,  haarlos,  reich  an  Talgdrüsen  und  durch  sehr  lockeres  fettloses  Binde- 
gewebe an  die  unterliegende  Fascie  ( Tunica  albuginea)  geheftet.  Hinter  der 
Eichelkrone  hängt  sie  mit  dem  Gewebe  dieser  fest  zusammen  und  geht  in  den  ge- 
fässreichen,  mit  feinen  Wärzchen  versehenen  Ueberzug  der  Glans  penis  über.  Im 
erschlafften  Zustand  des  Gliedes  ist  die  Haut  des  Ruthenkörpers  länger  als  dieser, 
so  dass  sie  die  Eichel  mit  einer  Dupplicatur  (V o rh aut,  Praeputium ) überdeckt, 
die  bei  der  Erection  zurückweicht  und  als  Ueberzug  für  den  vergrösserten  Ruthen- 
körper verwandt  wird.  Die  innere  Platte  der  Vorhaut  wird  einer  Schleimhaut  um' 
so  ähnlicher,  je  mehr  sie  der  Krone  der  Eichel  sich  nähert.  Der  freie  Rand  der 
Vorhaut  ist  enger  als  der"  übrige  Theil  derselben,  wodurch  das  Präputium  in  seiner 
Lage  erhalten  wird.  Den  Wiedervortritt  der  zurückgezogenen  Vorhaut  begünstigt 
eine  verticale  der  untern  Eichelfläche  angebeftete  Hautfalte  (Bändchen,  Frenu- 
lum).  Am  Halse  der  Eichel  finden  sich  zahlreiche  Talgdrüsen  ( Glandulae  prae- 
putial  e s , Tysonianae ),  deren  Absonderung  ( Smegma  praeputiale)  die  zugewandten 
Flächen  der  Eichel  und  Vorbaut  schlüpfrig  erhält.  Den  Ilauptbestandtheil  des 
Gliedes  bilden  die  schwammigen  Körper  (Corpora  cavernosa),  und  zwar  die 
zwei  Corpora  cavernosa  penis,  welche  von  plattrundlicher  Gestalt  neben- 
einanderliegen und  mit  je  einem  Schenkel  ( Crura  penis ) von  der  untern  und  Innern 
Fläche  der  aufsteigenden  Sitzbeinäste  entspringen,  wo  sie  von  dein  M.  ischio  - caver- 
nosus bedeckt  sind.  Dicht  unter  dem  Schambogen  vereinigen  sie  sich  über  der 
Harnröhre  unter  einem  spitzen  Winkel.  Nach  vorn  sind  diese  von  der  Tunica  albu- 
ginea überzogenen  und  durch  eine  gleich  beschaffene  Scheidewand  ( Septum  penis) 
getrennten  Körper  verschlossen,  von  konischer  Form  und  ragen  in  die  Eichel.  Hin- 
ten gebt  ein  dreieckiges  Band  ( Lig . Suspensorium  penis)  von  der  vordem  Fläche 
der  Symphyse  zum  Rücken  des  Gliedes.  Unter  diesen  Schwellkörpern  in  der  Mitte 
verläuft  die  Harnröhre  und  ist  von  unten  her  von  dem  dritten  Schwellkörper,  Cor- 
pus caverno  sum  urethrae  umgeben.  Dieser  ist  hinten  kolbenförmig,  Bulbus 
cavernosus  und  vom  M.  bulbocavernosus  bedeckt.  Vorn  bildet  dieser  Körper  die 
Eichel.  Die  Arterien  des  Penis  sind  die  Dorsalis  penis.  Profunda  penis 
und  Bulbo-urethr alis  sämmtlich  aus  der  Pudenda  interna.  Die  Dorsalis,  3i\'" 
dick,  verläuft  jederseits  längs  der  Vereinigung  der  cavernösen  Körper  im  subcutanen 
Bindegewebe  zur  Eichel.  Die  Profunda  '*  f“  dick,  tritt  jederseits  an  der  innern 
Seite  des  Grus  penis  durch  die  Tunica  albuginea  in  das  Innere  des  schwammigen 
Körpers,  worin  sie  geschlängelt  bis  zur  Eichel  verläuft.  Die  Bulbo-urethr  alis,  '/•/" 
dick,  versieht  den  hintern  Theil  des  urethralen  Schwellkörpers.  In  der  Penishaut 
verbreiten  sich  Aeste  der  Pudenda  externa.  Den  paarigen  Rückenarterien  ent- 
spricht eine  unpaarige  Vene,  die  V.  dorsalis  penis,  welche  zwischen  jenen  Ar- 
terien oberflächlicher  verläuft.  Die  tieferen  Venen  stehen  mit  den  Plexus  des  Bla- 
senhalees  und  der  Prostata  in  Verbindung.  Die  oberflächlichen  Saugadern 
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führen  zur  Leistengegend,  die  tiefen  gehen  zum  Plexus  hypogastricvs.  Von  Nerven 
verbreiten  sich  1)  in  der  Penishaut  Aeste  des  Pudendus,  Inguinalis,  Ileomgumahs 
u.  s.  w.,  2)  in  den  Schwellkörpern  Aeste  aus  dem  Plexus  cavernosus  des  sympathi- 
schen Nerven,  3)  in  der  Eichel  der  K.  dorsalis  penis  aus  dem  Pudendus. 

Gapitel  I. 

Entzündung  des  Penis. 

Absehend  von  der  Entzündung  der  Harnröhre,  welche  bei  den 
Krankheiten  der  Harnwege  berücksichtiget  wird,  behandeln  wir  hier 
die  Entzündung  der  Vorhaut  und  Eichel  und  die  Entzündung  der 
Schwellkörper. 

1.  Entzündung  der  Vorhaut  (Posthitis)  und  Eichel  (Balanitis).  Balano- 
Posthitis.  (Vorhaut-Eicheltripper.) 

Entstehung.  Diese  wird  wesentlich  begünstigt  durch  eine  enge 
und  lange  Vorhaut,  wodurch  die  Absonderung  der  Talgdrüsen  zurück- 
gehalten wird.  Veranlassende  Ursachen  sind  Heizung  der  innern 
Vorhautfläche  durch  Ansammlung  und  veränderte  Beschaffenheit  des 
Swegma  yraeputiale.  durch  Contact  mit  blennorrhoischem  Secret  aus 
der  Harnröhre  oder  mit  scharfen  Absonderungen  der  Scheide,  durch 
Friction  bei  allzuhäufigem  Coitus  u.  s.  w.  Eine  sehr  häufige  Ver- 
anlassung vermehrter  und  veränderter  Absonderung  sind  hämorrhoi- 
dalische  Zustände,  Erkältungen  der  Füsse  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Zu  den  ersteren  gehören  Röthung 
der  innern  Vorhaut-  und  äussern  Eichelfläche,  welche  bald  mehr  auf 
den  hintern,  bald  mehr  auf  den  vordem  Theil  der  Vorhaut  beschränkt, 
zuweilen  auch  fleckenförmig  verbreitet  ist,  Anschwellung  und  Ver- 
engung der  Vorhaut,  lästige  juckende  und  brennende  Schmerzen 
zwischen  Vorhaut  und  Eichel  nebst  Absonderung  einer  eitrigen,  bis- 
weilen ammoniakalisch  riechenden  Flüssigkeit.  Weiterhin  stösst  sich 
von  den  entzündeten  Flächen  das  Epithelium  ab  und  es  entstehen 
mitunter  tiefer  gehende  blennorrhoische  Geschwüre,  die  an  der  Vor- 
hautmündung die  Gestalt  von  Einkerbungen  haben.  Meistens  hat 
diese  Entzündung  keine  weiteren  Folgen,  bei  Vernachlässigung  aber 
kann  Verwachsung  der  Vorhaut  mit  der  Eichel,  narbige,  callose  Ver- 
engung der  Vorhautmündung,  in  Folge  von  Geschwüren,  Perforation 
der  innern  und  äussern  Hautplatte  u.  s.  w.  eintreten.  Wird  die  Ent- 
zündung durch  gewisse  constitutionelle  Verhältnisse  begünstigt,  so 
kann  sie  sehr  hartnäckig  sein  und  leicht  recidiviren. 

Behandlung.  Kann  die  Vorhaut  zurückgezogen  werden,  so  ver- 
ordnet man  reinigende,  kühlende  Localbäder  von  Milch,  Bleiwasser 
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u.  dergl.  und  Zwischenlegung  von  feiner,  trockener  oder  mit  einem 
milden  Oel  getränkter  Charpie  oder  Leinwand.  Später,  wenn  die 
Entzündung  den  acuten  Character  verloren  hat,  sind  Chamillenbäder 
und  leicht  reizende  adstringirende  Verbandwasser,  als  Solutionen  von 
schwelelsaurem  Zink,  Kupfer,  Höllenstein,  ferner  Chlorwasser, 
Phenylwasser  u.  s.  w.  am  Platze.  Das  Zwischenlegen  von  Fremd- 
körpern oder  die  Erhaltung  der  Vorhaut  in  Retraction  ist  namentlich 
bei  diohender  Verwachsung  nothwendig.  Die  Heilung  bestehender 
Excoriationen  wird  durch  Cauterisationen  mit  Höllenstein  begünstigt. 
Ist  die  Vorhaut  nicht  zurückbringbar,  so  wird  die  Reinigung  und 
Application  obiger  I lüssigkeiten  durch  Injectionen  zwischen  Vorhaut 
und  Eichel  in  Ausführung  gebracht  und  in  die  Vorhautmündung 
legt  man  Charpie.  War  die  Vorhautmündung  schon  vor  der  Ent- 
zündung verengt,  so  dass  die  Vorhaut  nicht  zurückgebracht  werden 
konnte , so  ist  die  Spaltung  derselben  angezeigt. 

2.  Entzündung  und  Abscesse  der  Schwellkörper  1). 

ln  Folge  von  Entzündungen  der  Harnröhre  entstehen  zuweilen 
entzündliche  Anschwellungen  einzelner  Parthien  der  Schwellkörper, 
die  von  plastischer  Infiltration  und  Gewebswucherung  begleitet  sind 
und  eine  Verdichtung  des  Schwellgewebes,  eine  Induration  desselben 
zurücklassen,  wodurch  die  Schwellfähigkeit  des  Gliedes  aufgehoben 
und  eine  Krümmung  desselben  bei  der  Erection  bedingt  wird.  Selten 
erreichen  derartige  Entzündungen  solchen  Grad,  dass  dadurch  eine 
eitrige  Infiltration  mit  Abscessbildung  zu  Stande  kommt,  welcher  Zu- 
stand übrigens  von  Periuretheritis  unterschieden  werden  muss,  indem 
bei  jenem  nicht  wie  bei  letzterer  der  Eiter  in  dem  peripherischen 
Bindegewebe  der  Urethra,  sondern  in  den  Schwellkörpern  selbst  enthalten 
ist.  Ein  Beispiel  einer  solchen  suppurativen,  höchst  acuten  Entzündung 
gibt  die  Beobachtung  von  Guttzeit  an  einem  40jährigen  Manne, 
der  eine  Gonorrhoe  mit  adstringirenden  Mitteln  behandelt  und  sich 
dadurch  eine  sehr  heftige  Entzündung  beider  Schwellkörper  in  ihrer 
hintern  Partliie  zugezogen  hatte.  Das  Mittelfleisch  war  fast  bis  zum 
Anus  gewölbartig  vorgetrieben.  Zuerst  wurde  das  linke  Corp.  caver- 
nosum  eingeschnitten,  dann  das  rechte  und  eine  sehr  grosse  Menge 
von  Eiter  entleert,  worauf  bald  Heilung  erfolgte.  Gegen  zurückge- 
bliebene Gewebsverdichtungen  kann  man  Einreibungen  von  Jodsalbe, 
Quecksilbersalbe,  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  u.  s.  w.  versuchen. 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  560. 
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Gapitel  II. 

Geschwüre  des  Penis. 

Die  häufigsten  hier  vorkommenden  Geschwüre  sind  die  syphi- 
litischen, von  welchen  zwei  wesentlich  verschiedene  Formen  in  Be- 
tracht kommen,  nämlich  der  Schanker  und  das  Constitution  eil 
syphilitische  Geschwür. 


1.  Schanker. 

Entstehung.  Das  Schankergeschwür  ist  die  Folge  der  Ansteckung 
durch  ein  eigenthümliches  fixes  Contagium,  das  Schankercontagium, 
welches  sich  nur  durch  Fortpflanzung  von  einem  Individuum  auf  das 
andere  zu  erhalten  und  nicht  autochthon  zu  bilden  scheint.  Dieses 
Contagium  ist  an  die  Absonderung  schankröser  Geschwüre , an  den 
Schankereiter  gebunden  und  kann  durch  diesen  verimpft  werden.  Ob 
die  Micrococcuszellen , welche  Hallier  in  solchen  Absonderungen 
in  Menge  gefunden  hat,  mit  dem  Contagium  in  Beziehung  zu  bringen 
sind,  lassen  wir  dahingestellt.  Die  Infection  erfolgt  nur  durch  un- 
mittelbare Berührung,  am  leichtesten  an  Stellen,  die  von  der  Ober- 
haut entblösst  oder  mit  einer  sehr  feinen  Oberhaut  versehen  sind. 
Die  häufigste  Veranlassung  zur  Infection  ist  der  Coitus  und  daher 
finden  sich  auch  die  schankrösen  Ulcerationen  am  häufigsten  an  den 
Genitalien.  Infectionen  an  andern  Körperstellen  sind  Seltenheiten. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Häufig  kann  der  erste  Anfang  der 
Schankerbildung  nicht  beobachtet  werden.  Dagegen  lässt  sich  der- 
selbe an  geimpften  Schankern  studiren,  welche  sich  wie  zufällig 
erworbene  verhalten.  Die  Incubationszeit  ist  sehr  kurz,  indem 
eigentlich  sofort  nach  der  Haftung  des  Ansteckungsstoffes  die  Ent- 
wicklung des  Schankers  beginnt.  Diese  zeigt  einige  Verschiedenheit, 
je  nachdem  der  Ansteckungsstoff  auf  eine  wunde  oder  noch  mit  der 
Oberhaut  bedeckte  Stelle  wirkt.  Im  ersten  Fall  bildet  sich  aus  der 
wunden  Stelle  sofort  ein  schankröses  Geschwür,  im  letztem  entsteht 
an  der  mficirten  Stelle  eine  entzündete  Stelle,  ein  rother  Fleck, 
Macula,  weiteihin  ein  kleines  Knötchen,  das  sich  zu  einem  Bläschen 
ausbildet,  nach  dessen  Beratung  oder  Aufreissung  ein  mehr  oder  weni- 
ger tiefes,  rundes,  cireumscriptes,  von  einem  rothen  Hof  umgebenes  Ge- 
schwür sichtbar  ist.  Alles  das  kann  sich  in  3 bis  6 Tagen  vollendet  haben. 
Mag  nun  das  Geschwür  auf  die  eine  oder  andere  Weise  entstanden  sein 
immer  hat  dasselbe  anfänglich  einen  destructiven  Character,  in  Folge 
essen  sich  der  Substanzverlust  vergrößert,  der  Geschwürrand  zackig, 

!)  Bayr.  ärztl.  Intellig. -Bl.  1868.  18.  25. 
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der  Grund  uneben  wird  und  zuweilen  ein  weissliches  speckiges  Aus- 
sehen erhält,  bedingt  durch  die  Mortifieation  der  Gewebe,  ähnlich  wie 
bei  einer  Aetzung  mit  Höllenstein.  Das  weitere  Verhalten  zeigt 
grosse  Verschiedenheiten,  indem  der  Schanker  bald  nur  kurze  Zeit 
sich  vergrössert,  dann  den  fressenden  Character  verliert  und  in  vier- 
zehn Tagen  bis  drei  Wochen,  selbst  noch  früher  verheilt  mit  Zurück- 
lassung einer  seichten  Narbe,- bald  aber  auch  sehr  bedeutende  Sub- 
stanzverluste setzt,  Wochen  selbst  Monate  lang  besteht  und  bei  der 
endlichen  Heilung  eine  sehr  bemerkliche  Narbe  zurücklässt.  Oefters 
scheint  das  Geschwür  längere  Zeit  stationär  zu  bleiben.  Schickt  sich 
dasselbe  zur  Heilung  an,  so  nimmt  die  Absonderung  ab,  das  Geschwür 
wird  trockener  und  es  bilden  sich  Granulationen,  die  zuweilen  einen 
wuchernden  Character  annehmen.  Diese  Verschiedenheiten  sind  öfters 
unerklärlich.  In  manchen  Fällen  hat  der  schlechte  Zustand  der 
Ulceration  augenscheinlich  in  Vernachlässigung  und  Unreinlichkeit 
ihren  Grund,  indem  jener  sofort  sich  bessert,  sobald  das  Geschwür 
rein  gehalten  wird.  — Diese  Geschwüre  nehmen  am  häufigsten  die 
Gegend  des  Ueberganges  der  Vorhaut  in  die  Eichel  ein,  den  Sulcus 
retro-olunduUnis,  wo  jene  etwas  gefaltet  ist,  und  finden  sich  meistens 
in  der  Nähe  des  Frenuluin,  zuweilen  auch  an  diesem  selbst.  Auf 
die  Eichel  gelangt  die  Ulceration  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur 
durch  Ausbreitung.  Ein  seltener  [Sitz  ist  die  Mündung  der  Harn- 
röhre. Bei  fressenden  Geschwüren  kann  ein  grosser  Theil  der  \ or- 
haut  zu  Grunde  gehen , das  Bändchen  zerstört  und  die  Eichel 
perforirt  werden.  Ein  häufiger  Begleiter  dieser  Geschwüre  ist  Beizung 
der  Lymphgefässe  und  Leistendrüsen,  die  mitunter  zur  Entzündung 
sich  steigert  und  einen  Leistendrilsenabscess,  einen  sogenannten  Bubo, 
zur  Folge  hat.  Vorhautschanker  führen  leichter  dazu  als  Eichel- 
schanker. — Wie  jedes  andere  Geschwür  kann  auch  der  Schanker 
nach  Sitz,  constitutionellen  Verhältnissen,  nach  seiner  Behandlung 
und  nach  allfälligen  Complicationen  mancherlei  Verschiedenheiten 
darbieten.  Zuweilen  geht  die  Schankerbildung  von  einem  Drüsen- 
follikel aus,  Follicul arschanker,  und  ist  derselbe  dann  anfangs  im 
Umfang  klein  aber  sehr  tief,  oder  es  nimmt  das  Geschwür,  wenn  es 
sehr  reizend  behandelt  oder  unrein  gehalten  wird,  oder  auf  sehr 
herunter  gekommenen  Individuen  sich  befindet,  einen  brandigen 
Character  an,  phagedänischer  Schanker,  oder  die  Ulceration 
verbreitet  sich  weniger  nach  der  Tiefe  und  mehr  nach  der  Fläche  in 
fortkriechender  Weise,  serpiginöser  Schankei  u.  s.  w.  Unter 
den  Complicationen  ist  die  wichtigste  diejenige  mit  der  folgenden 
Geschwürsart,  wodurch  der  sogenannte  indurirte  Schanker  entsteht. 
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Diagnose.  Sie  ist  meistens  ohne  Schwierigkeit,  indem  kurze 
Zeit  nach  einem  Coitus  entstandene  Geschwüre  oder  bei  einem  sol- 
chen entstandene  Excoriationen,  welche  nicht  heilen,  sondern  in  Ge- 
schwüre sich  umwandeln,  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als 
Schankergeschwüre  zu  betrachten  sind.  Weiterhin  spricht  dafür 
auch  die  Infection  der  benachbarten  Leistendrüsen  und,  was  jedoch 
in  den  wenigsten  Fällen  zu  erproben  sein  dürfte,  die  Verimpfbarkeit 
des  Schankereiters,  wodurch  die  Virulenz  desselben  bewiesen  wird. 

Behandlung.  Hauptsächlich  zwei  Umstände  sind  zu  berücksich- 
tigen,  einerseits  die  Möglichkeit  einer  Abortivbehandlung  des  Ge- 
schwüres, andererseits , wenn  diese  nicht  in  Ausführung  gebracht 
werden  kann,  dass  zur  Beschleunigung  der  Heilung  eine  Localbe- 
handlung mit  entsprechenden  diätetischem  Verhalten  ausreicht.  Die 
Abortivbehandlung  besteht  in  der  Cauterisation  des  Ge- 
schwüres. Diese  Cauterisation  lässt  aber  Erfolg  nur  dann  erwarten, 
wenn  sie  frühzeitig  in  den  ersten  3—4  Tagen  nach  der  Infection 
geschehen  kann  und  zwar  so,  dass  die  Infectionsstelle  vollständig  zer- 
stört wird.  Nach  Abstossung  des  Brandschorfes  bleibt  ein  einfaches 
Geschwür  zurück,  das  in  kurzer  Zeit  heilt.  Spätere  Aetzungen  haben 
diesen  Effect  nicht  mehr,  vergrössern  nur  noch  den  Schanker  und 
führen  leicht  zu  stärkerer  Beizung  der  Inguinaldrüsen.  Als  Aetz- 
mittel  wirkt  der  Höllensteinstift  meistens  zu  schwach.  Zweckmässi- 
ger ist  das  Betupfen  mit  Kali  causticum  fusum.  Eine  andere  Art 
der  Application  dieses  Aetzmittels  ist  unpassend.  Ist  das  Geschwür 
schon  vollständig  entwickelt,  so  tritt  die  einfache  Behandlung  des- 
selben ein,  welche  hauptsächlich  darin  besteht,  dass  man  das  Ge- 
schwür möglichst  rein  hält  und  mehrmals  täglich  mit  feiner  Charpie 
verbinden  lasst,  die  mit  einer  Auflösung  von  Zincum  sulfuricum, 
Cuprum  sulfuricum,  Chlorwasser  u.  dgl.  benetzt  ist.  Beim  Wechsel 
des  Verbandes  wird  das  Glied  in  Wasser,  Chamillenthee,  oder,  wenn 
die  Entzündung  heftiger  ist,  in  Bleiwasser  gebadet.  Dabei  muss 
der  Kranke  anhaltendes  Gehen  und  Stehen  vermeiden  und  eine  reiz- 
ose  magere  Diät  führen.  Die  Complicationen  behandelt  man  nach 
allgemeinen  Regeln,  je  nach  ihrer  Eigentümlichkeit.  Ist  der  Schan- 
ker mit  Phimose  complicirt,  so  dass  die  Vorhaut  nicht  zurückgezogen 

werden  kann,  so  verfährt  man,  wie  bei  Balano- Posthitis  angegeben 
wurde.  ö 

2.  Constitutioneil- syphilitisches  Geschwür. 

Dieses  Geschwür  ist  das  Product  einer  syphilitischen  Infection, 

• n.  einer  Ansteckung  durch  ein  an  constitutioneller  Syphilis  lei- 
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dendes  Individuum  und  entwickelt  sich  immer  aus  einer  vorausge- 
gangenen Induration.  Diese  zeigt  sich  an  denselben  Stellen,  an  wel- 
chen auch  der  Schanker  aufzutreten  pflegt  und  besteht  in  einer  auf 
die  Infectionsstelle  beschränkten  zeitigen  Infiltration  des  Ge- 
webes. Diese  Infiltration  und  damit  die  Entstehung  einer  Indura- 
tion oder  die  Bildung  eines  kleinen,  leicht  gerötheten  Knoten  findet 
erst  längere  Zeit  und  zwar  mehrere  Wochen  nach  stattgehabter  In- 
fection  statt,  und  aus  diesem  Knoten  bildet  sich  auf  dem  Wege  der 
Exfoliation  und  mehr  trockenen  Schwärung  ein  Geschwür,  das  bald 
flächenhafte  Ausbreitung  hat,  bald  tief  kraterförmig  ist  und  constant 
nur  die  Eigenthümlichkeit  besitzt,  dass  Grund  und  Umfang  der 
Exulceration  indurirt  sind.  Diese  Induration  kann  sich  auch  dem 
Schanker  beigesellen,  in  welchem  Falle  dann  ein  Schanker  und  ein 
constitutionell-syphilitisches  Geschwür  gleichzeitig  bestehen.  Die  Dauer 
dieser  Geschwüre  ist  sehr  vei’schieden,  meistens  jedoch  langwierig 
und  namentlich  lässt  das  gänzliche  Verschwinden  der  Induration  oft 
lange  auf  sich  warten.  Früher  oder  später,  zuweilen  erst  nachdem 
das  Geschwür  geheilt  ist,  treten  dann  die  weiteren  Zufälle  der  con- 
stitutioneilen Syphilis  auf,  als  Drüsenanschwellungen,  die  condyloma- 
tösen  Bildungen,  syphilitischen  Exantheme  u.  s.  w.  — Die  Diag- 
nose ergibt  sich  aus  dem  späten  Auftreten  der  Ulceration  nach  dem 
Infectionsact,  aus  dem  Vorausgang  einer  Induration,  aus  dem  in- 
durirten  Zustand  des  Geschwürs  und  aus  dem  Auftreten  anderer 
.Zeichen  der  Syphilis.  — Die  Behandlung  muss  wesentlich  eine 
allgemeine,  gegen  die  constitutionelle  Syphilis  gerichtete  sein,  wor- 
über wir  die  Medicin  referiren  lassen  und  nur  noch  bemerken,  dass 
ziemlich  allgemein  gegenwärtig  dagegen  Quecksilber  und  Jod  em- 
pfohlen werden,  erster  es  vorzugsweise  anfänglich  bei  den  ersten  syphi- 
litischen Erkrankungen,  letzteres  mehr  in  den  späteren  Perioden,  dass 
wir  aber  bezüglich  des  Mereurs  unsere  bereits  in  der  Allgemeinen 
Chirurgie  x)  ausgesprochenen  Ansichten , nach  welchen  wir  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  gegen  den  Quecksilbergehrauch  sind,  nicht  geän- 
dert haben.  Daselbst  sind  auch  die  verschiedenen,  im  Laufe  der 
Zeit  angerathenen  Quecksilbercuren  einlässlich  angegeben.  V as  die 
örtliche  Behandlung  dieser  Geschwüre  betrifft,  so  ist  sie  dieselbe  wie 
beim  Schanker. 


1)  S.  781  u.  f. 
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Gapitel  III. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  des  Penis. 

1)  Hypertrophie  der  Penishaut  5)  kommt  in  geringeren 
Graden  zumal  an  der  Vorhaut  sehr  häufig  vor  nach  vorausgegange- 
nen Entzündungen  und  Stasen  der  venösen  Blutcirculation  mit  fol- 
gender Infiltration  der  Gewebe  durch  serös-plastische  Exsudate.  Dazu 
disponirt  in  hohem  Grade  die  Laxität  der  Gewebe.  Jedoch  verliert 
sich  dieser  Infiltrationszustand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wieder, 
da  die  veranlassenden  Krankheitszustände  meistens  nur  vorübergehend 
sind.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  dass  ähnlich  wie  an  den  un- 
tern Extremitäten  und  am  Scrotum  die  Haut  des  Penis  einer  eigent- 
lichen el  ephan  ti  a sti  s ch  en  Vergrösserung  verfällt.  Unter  100 
Fällen  von  Elephantiasis  betrugen  die  den  Penis  betreffenden  nach 
Duchassaing  nicht  einmal  3 Proc.  Indessen  ist  dieselbe  mitunter 
schon  in  ganz  monströser  Weise  beobachtet  worden,  wie  die  Fälle 
von  Böhm2)  und  Bi  pal  zeigen.  In  Böhms  Fall  hatte  bei  einem 
37jährigen  Menschen  der  Penis  den  Umfang  eines  männlichen  Ober- 
schenkels erreicht  und  hieng  bis  zu  den  Knieen  herab.  Rücksicht- 
lich der  Behandlung  verweise  ich  auf  die  häufiger  vorkommende 
Elephantiasis  scroti. 

2)  Dieser  el  ephan tiastischen  Vergrösserung  der  Penishaut  schlies- 
sen  sich  fibromatöse  Geschwülste  an,  welche  von  jener  eigentlich 
nur  durch  das  Auftreten  in  beschränkter  Form  sich  unterscheiden.  Diesel- 
ben kommen  als  verschieden  grosse,  öfters  warzig  höckerige  Formatio- 
nen namentlich  an  der  Vorhaut  vor  und  haben  öfters  schon  wegen 
vermeintlichen  Krebses  zu  Penisamputationen  geführt.  In  zweifelhaf- 
ten 1 allen  sollte  man  daher  zuerst  durch  Spaltung  der  entarteten 
Vorhaut  die  Eichel  zur  Ansicht  bringen.  Solche  Fibrome  werden 
exstirpirt  3). 

3)  Sehr  häufig  sind  am  Penis  condy  lomatöse  Bildungen 
und  zwar  meinen  wir  hier  nur  die  Condyloma! a ncmninata.  Bald 
stehen  dieselben  nur  vereinzelt,  bald  ist  aber  auch  der  grösste  Theil 
der  Eichel  von  ihnen  bedeckt.  Bisweilen  gelingt  es,  diese  Bildungen, 
zumal  wenn  sie  noch  jung  sind,  durch  wiederholtes  Bestreichen  mit 
Acetum  saturni  zur  Schrumpfung  zu  bringen.  Am  leichtesten  zer- 
stört man  sie  durch  Betupfen  mit  Aetzstein. 

4)  ln  einzelnen  Fällen  sind  cartilaginöse  und  k n ö c h e r n e 


i) 

S.  599. 
Km 


Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  598.  — 2)  Mitgetheilt  in  der  2.  Aufl.  III. 
— 3)  Brixio  Oocchi,  Gaz.  Lomb.  186C.  50.  Zwei  Oporationsfülle. 
me r t,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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Bildungen  im  Zusammenhang  mit  der  Tunica  albuginm  oder  mit  der 
fibrösen  Scheidewand  der  cavernösen  Körper  beobachtet  worden, 
welche  die  Erection  schmerzhaft  machten  und  Krümmung  des  Glie- 
des bei  derselben  bedingten.  Solche  Bildungen  hatten  öfters  platten- 
artige Gestalt  und  wurden  mit  Erfolg  exstirpirt  ’). 

5)  Nicht  selten  kommt  der  Epithelial  krebs2)  am  Gliede 
vor.  In  sieben  von  Thiersch3)  mitgetheilten  Fällen  gieng  die  Ent- 
artung 4mal  von  der  Eichel  und  2mal  von  der  Vorhaut  aus  und  in 
5 genauer  untersuchten  Fällen  war  der  Krebs  von  der  tiefgreifen- 
den polymorphen  Ai't.  Meistens  wird  er  nur  bei  älteren  Männern 
gefunden,  und  öfters  bei  solchen,  die  mit  einer  Phimosis  congenita 
behaftet  waren.  In  zwölf  Fällen  fand  Hey  diesen  Zustand  9mal, 
so  dass  derselbe  eine  Disposition  für  die  Krebsbildung  zu  begründen 
scheint.  Durch  die  blumkohlartigen  Wucherungen  erhält  der  Epi- 
thelialkrebs zuweilen  Aehnlichkeit  mit  condylomatösen  Excrescenzen 
und  ist  auch  mit  solchen  Vegetationen  schon  verwechselt  worden. 
Bei  weiteren  Fortschritten  der  Krankheit  stellt  der  vordere  Theil 
des  Penis  eine  unförmliche,  vielfach  zerklüftete,  Eiter  absondernde 
Masse  dar,  in  welcher  Eichel  und  Harnröhre  münden  und  nicht  mehr 
erkannt  werden  können,  und  aus  welcher  der  Harn  durch  verschie- 
dene fistulöse  OefFnungen  und  Spalten  hervordringt.  Länger  wieder- 
stehen der  krebsigen  Entartung  die  fibrösen  Scheiden  der  cavernösen 
Körper,  so  dass  der  cutane  Krebs  öfters  weiter  nach  hinten  reicht 
als  die  Affection  der  Schwellkörper.  So  lange  der  Krebs  ein  cuta- 
ner  ist,  werden  nur  die  oberflächlichen  Leistendrüsen  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Sind  aber  auch  die  Corpora  cavernosa  ergriffen, 
so  werden  die  Drüsen  des  Plexus  hypogastricus  inficirt.  Die  einzige 
hier  in  Frage  kommende  operative  Behandlung  ist  die  Exstirpation 
der  Neubildung  oder  die  Amputation  des  Penis. 

/ 

Capitel  IV. 

Amputation  und  Exstirpation  des  Penis. 

Indicationen.  Diese  Operation  ist  angezeigt  bei  Krebs  des. 
Penis,  wenn  dieser  nicht  blos  auf  die  Haut  desselben  beschränkt  ist 
Auch  wird  man  sich  zu  dieser  Operation  um  so  eher  entschlossen, 
wenn  noch  ein  Theil  des  Gliedes  erhalten  bleiben  kann  und  keine 
Drüsenanschwellungen  vorhanden  sind.  Um  über  die  Ausdehnung 

1)  S.  die  Fälle  von  Cleland  und  Stromeyer,  mitgetheilt  in  der  2.  Aufl.  III. 
S.  600.  — 2)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  600.  — 3)  Der  Epitkelialkrebs.  Leipz. 
1865.  S.  278  u.  f. 
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der  Entartung  sichern  Aufschluss  zu  erhalten,  kann  es  zweckmässig 
sein,  eine  Probeincision  bis  auf  die  Eichel  und  die  cavernösen  Kör- 
per zu  machen.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  nach  dieser  Operation 
die  Betreffenden  oft  sehr  lange  von  Recidiven  frei  bleiben. 

Technik.  Die  Amputation  des  Penis  geschieht  am  zweckmässig- 
sten  durch  den  Schnitt.  Bezüglich  anderer  Operationsmethoden 
(Abbinden,  Abbrennen,  Abätzen,  Abquetschen)  verweise  ich  auf  die 
zweite  Auflage  *).  Wie  immer  beim  Krebs  muss  alles  Krankhafte 
entfernt  und  daher  im  makroskopisch  Gesunden  operirt  werden,  doch 
ist  es  von  Vortheil  namentlich  für  das  Harnen,  wenn  noch  ein  Theil 
des  Gliedes  erhalten  bleiben  kann.  Wie  unbedeutend  die  Operation 
auch  scheinen  mag,  so  erheischt  dieselbe  doch  gewisse  Rücksichten, 
deren  Nichtbeachtung  Verlegenheiten  bereiten  kann,  namentlich  ist 
darauf  zu  sehen,  dass  nicht  zuviel  und  nicht  zu  wenig  Haut  erhal- 
ten wird,  dass  man  gegen  Blutung  sich  sicher  stellt  und  dass  eine 
Verengung  der  Harnröhrenmündung  vermieden  wird.  Die  dess- 
halb  zu  treffenden  Maassnahmen  sind  einigermassen  verschieden , je- 
nachdem  vom  Gliede  ein  grösserer  oder  kleinerer  Stumpf  erhalten 
bleiben  kann,  oder  aber  jenes  an  der  Wurzel  abgeschnitten  oder  so 
zu  sagen  exstirpirt  werden  muss.  — 1)  Amputation  mit  Erhal- 
tung eines  Stumpfes.  Der  Operateur  fasst  den  mit  einem  Lein- 
wandläppchen umgegebenen  entarteten  Gliedtheil,  zieht  den  Penis 
etwas  an,  so  dass  dessen  Haut  gleichmässig  gespannt  wird,  und  lässt 
von  einem  Gehilfen  das  Glied  hinter  der  Amputationsstelle  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  halten.  Alsdann  wird  der  Penis  mittels 
eines  kleinen  Amputationsmessers  im  Gesunden  quer  von  oben  nach 
unten  in  einem  Zuge  durchschnitten.  Nun  unterbindet  man  die 
blutenden  Gefässe,  zunächst  die  Dorsales  peiiis,  dann  die  Pvnfundtae 
und  die  Bulbo-urethrales.  Bisweilen,  namentlich  wenn  weit  vorn  am- 
putirt  wird,  sind  nur  die  Dorsales  zu  unterbinden.  Die  Blutung  aus 
den  cavernösen  Körpern  stillt  man  durch  kaltes  Wasser.  Schliesslich 
wird  zur  Bildung  einer  Harnröhrenmündung  die  Harnröhren- 
schleimhaut mit  der  äussern  Haut  zusammengeheftet  2).  Anfänglich 
lässt  man  den  Operirten  unter  Wasser  harnen.  — 2)  Amputation 
an  der  Wurzel  des  Gliedes.  Diese  ist  misslicher  wegen  der  Blut- 
stillung, da  der  Stumpf  nicht  wie  oben  gehalten  werden  und  leicht 
soweit  hinter  die  Haut  unter  die  Schamfuge  zurückweichen  kann, 
dass  die  Unterbindung  der  Gefässe  die  grössten  Schwierigkeiten  hat, 

1)  Bd.  III.  8.  602.—  2)  Einige  Modifientioncn  dieses  Verfahrens  s.  in  der  2.  Aufl. 
HI.  8.  604  n.  888. 

« 
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■was  um  so  gefährlicher  ist,  als  die  Arterien  hier  grösseres  Kaliber 
haben  und  stärker  bluten.  Um  diesen  Schwierigkeiten  zu  begegnen, 
gibt  es  hauptsächlich  zwei  Wege,  einerseits  die  successive  Durch- 
schneidung des  Penis  mit  zwischen  gemachter  Unterbindung  nach 
Sch  reger1),  andererseits  das  Durchziehen  von  Sicherheitsschlingen 
durch  die  fibröse  Scheide  nach  Langenbeck 2).  Nach  Ersterem 
halt  ein  Gehilfe  das  Scrotum  zurück  und  drückt  den  Bulbus  nrelhrat 
nach  vorwärts  und  gegen  den  Schambogen.  Der  Operateur  zieht 
beim  hassen  des  Gliedes  die  Haut  nach  vorn,  schneidet  den  Kücken 
des  Penis  bis  auf  die  schwammigen  Körper  ein  und  unterbindet  die 
Dorsales,  dann  werden  die  cavernösen  Körper  eingeschnitten  und  die 
l’ro/niuhte  unterbunden.  Ein  dritter  Schnitt  dringt  bis  zur  Harnröhre, 
worauf  man  die  Cavernosae  urelhrae  unterbindet  und  mit  einem  vierten 
Schnitt  die  Amputation  vollendet.  Mit  Kecht  bemerkt  Langenbeck, 
dass  auf  diese  Weise  die  Unterbindung  der  letztgenannten  Arterien 
schwierig  sei  und  im  Falle  von  Nachblutung  der  zurückgezogene 
Stumpf  nicht  mehr  hervorgezogen  werden  könne.  Daher  räth  er,  den 
Rücken  des  Penis  so  tief  einzuschneiden,  dass  man  den  weissen  Rand 
des  fibrösen  Ueberzuges  und  der  Zwischenwand  sehen  kann,  und  dann 
durch  jenen  und  diese  gehörig  tief  eine  Ligatur  durchzuziehen , an 
welcher  man  den  Stumpf  hält,  worauf  vollends  amputirt  wird.  Auch 
hier  muss  zum  Schluss  der  Operation  die  Harnröhrenschleimhaut  mit 
der  äussern  Haut  in  Verbindung  gebracht  werden  und  ist  die  Einlegung 
eines  elastischen  Katheters  nothwendig.  — 3)  Exstirpation  des  P enis. 
Soll  das  Glied  noch  tiefer  hinter  dem  Scrotum  abgetragen  also  gleich- 
sam exstirpirt  werden,  so  kann  das  nicht  wohl  ohne  vorgängige  Spal- 
tung des  Scrotums  geschehen  und  muss  diese  Spaltung  auch  ver- 
bleiben, damit  die  spätere  Harnröhrenmündnng  nicht  von  der  Scrotal- 
haut  verdeckt  wird.  Eine  solche  Operation  scheint  zuerst  Delpech 
(1832)  gemacht  zu  haben.  In  der  neuern  Zeit  hat  sich  mit  dieser 
Operation  Bouisson3)  beschäftigt.  Die  einzelnen  Acte  derselben 
sind  Spaltung  des  Scrotums  in  der  Mittellinie  von  der  Wurzel  des 
Gliedes  bis  zum  Perineum,  Durchschneidung  des  Penis  hart  am 
Schambein  mit  Messer  oder  Scheere,  Unterbindung  der  Gefasse,  Zu- 
sammenheftung der  Harnröhrenschleimhaut  mit  der  Haut  und  Hef- 
tung jeder  Hodensackwunde  für  sich,  so  dass  jeder  Hode  in  seinem 
getrennten  Sacke  sich  befindet.  Die  Harnröhrenmündung  befindet  sich 
dann  in  der  Tiefe  zwischen  dem  getrennten  Hodensacke. 


1)  Chir.  Vers.  I.  1811.  S.  242.  — 2)  N.  Bibi.  I.  1818.  S.  737.  — 3)  Gaz.  med. 

do  Par.  1860.  43.  44.  47.  48.  ÖO.  51. 
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Capitel  V. 

Wunden  des  Penis. 

Die  laxe  Verbindung  der  Penishaut  mit  dem  Ruthenschr.ftc 
und  der  beiden  Vorhautplatten  untereinander  in  Veibindung  mit  ccr 
Contractilität  des  Hautgewebes  machen  zuweilen  die  Abstreifung  der 
Haut  von  dem  Schafte  in  grösserer  Ausdehnung  möglich,  wobei  jene 
in  eine  unförmliche  Masse  sich  zusammenrollen  kann,  die  irgendwo 
der  Ruthe  oder  benachbarten  Hauttheilen  anhängt.  In  solchen  P allen 
muss  die  in  sich  zusammengezogene  Haut  wieder  entfaltet,  an  ihre 
normale  Stelle  gebracht  und  durch  entsprechende  Knopfnähle  ge- 
heftet werden.  Ich  sah  bei  einem  Knaben,  welchem  beim  Herab- 
klettern von  einem  Baume  durch  einen  nach  aufwärts  gerichteten  Ast 
die  Haut  an  der  Wurzel  des  Penis  in  schräger  Richtung  ringsum 
durchgerissen  war,  die  Haut  vom  Ruthenschaft  gegen  die  Eichel  hin 
vollständig  abgestreift  und  hier  einen  unförmlichen  WTilst  bildend. 
Es  kostete  einige  Mühe,  die  contrahirte  und  dislocirte  Haut  wieder 
zu  entfalten  und  in  ihre  natürliche  Lage  zu  bringen,  in  welcher  sie 
durch  mehrere  blutige  Hefte  erhalten  wurde.  Die  Anheilung  gelang 
vollständig.  Nelaton  sah  gleichfalls  bei  einem  Knaben  eine  Ab- 
streifung der  rings  um  die  Eichel  abgerissenen  Haut  und  den  nackten 
Penis  unter  die  Haut  des  Scrotums  zurückgezogen.  Obige  Eigen- 
schaften haben  auch  noch  die  Folge,  dass  nach  Quetschungen  leicht 
bedeutende  subcutane  Blutunterlaufungen  und  bei  traumatischer  Ent- 
zündung ödematöse  Anschwellung  eintreten. 

Verwundungen  der  cavernösen  Körper  sind  stets  mit  mehr 
oder  weniger  Blutung  verbunden  und  hinterlassen  bei  tiefer  Trennung 
leicht  Narben,  die  das  Glied  bei  der  Erection  krümmen.  Bei  Längs- 
wunden legt  man  einen  Katheter  in  die  Harnröhre  und  vereinigt 
die  Wunde  durch  Heftpflaster,  womit  zugleich  eine  entsprechende 
Compression  ausgeübt  wird.  Bei  Querwunden  unterbindet  man  all- 
fällig durchschnittene  Arterien,  heftet  die  Wundränder  durch  Knopf- 
nähte und  wirkt  der  parenchymatösen  Blutung  sowie  dem  Eintritte 
von  Erectionen  durch  kalte  Fomentationen  entgegen.  Auch  wenn 
der  Penis  grösstentheils  durchgeschnitten  ist,  darf  die  Wieder- 
vereinigung nicht  unversucht  gelassen  werden.  Stets  muss  in  solchen 
Fällen  zuerst  ein  Katheter  durch  die  getrennte  Harnröhre  geführt 
werden.  Bei  gänzlich  abgeschnittenem  Gliede  verfährt  man  wie 
nach  der  Amputation  desselben1).  Eine  Zerreissung  der  fibrösen 

1)  Der  Casuistik  der  2.  Aufl.  III.  S.  699  füge  ich  boi:  Sourier,  Gaz.  des  Hon 
1867.  152. 
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Scheide  des  Ruthenschaftes  kann  bewirkt  werden  durch  gewaltsame 
Krümmung  des  erigirten  Gliedes.  Die  nächste  Folge  ist  ein  Blut- 
erguss in  dits  umgebende  Gewebe,  der  sehr  beträchtlich  sein  kann. 
Mitunter  gibt  derselbe  Anlass  zur  Entzündung  und  Abscess- 
bildung  oder  es  bildet  sich  ein  dem  traumatischen  Aneurysma  ähn- 
licher Zustand  aus,  indem  ein  mit  dem  cavernösen  Gewebe  communi- 
cirender  Sack  entsteht,  der  sich  bei  jeder  Erection  mit  Blut  füllt  und 
dadurch  das  Glied  zu  den  geschlechtlichen  Functionen  untauglich 
macht.  Anwendung  der  Kälte  und  Compression  bei  eingelegtem 
Katheter  sind  unter  solchen  Verhältnissen  die  wichtigsten  Hilfsmittel. 

Capitel  VI. 

Fisteln  des  Penis. 

Entstehung.  Absehend  von  den  seltenen  congenitalen  Fi- 
steln *)  sind  die  Veranlassungen  der  acquirirten  hauptsächlich:  — 
1)  Mechanische  Verletzungen  des  Gliedes  und  der  Harnröhre  durch 
Stich,  Schnitt,  durch  Projectile  aus  Schusswaffen,  durch  fremde  um 
den  Penis  gebrachte  Körper  (namentlich  häufig  bei  Knaben),  durch 
in  die  Harnröhre  geführte  Instrumente,  durch  in  derselben  stecken 
gebliebene  Harnsteine  u.  s.  w.,  sei  es,  dass  durch  die  Verletzung  selbst 
die  Harnröhre  perforirt  wird,  oder  dass  dieses  consecutiv  durch  Ver- 
eiterung, Verbrandung  oder  Exulceration  geschieht1  2).  — 2)  Heftige 
phlegmonöse  Entzündungen  des  Penis  und  der  Urethra  mit  Abscess- 
bildung  und  folgender  Perforation  durch  Verletzungen,  Tripper,  Harn- 
röhrenverengung u.  s.  w.  bedingt.  — 3)  Schankergeschwüre,  welche 
die  Ruthe  perforireu,  was  namentlich  bei  diphteritischen  und  phage- 
dänischen  Schankern  öfters  beobachtet  wird. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Penisfisteln  sind  fast  ausschliess- 
lich Harnfisteln  und  zwar  vordere  Urethralfisteln,  die  längs  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Gliedes  Sitz  haben  können.  Da  die  Harnröhre  am  un- 
tern Theil  des  Gliedes  verläuft,  so  findet  sich  auch  die  Fistelöffnung  ge- 
wöhnlich hier.  Bald  ist  die  Fistel  so  eng,  dass  ihre  Mündung  kaum  sicht- 
bar ist  und  nur  eine  ganz  feine  Sonde  oder  Borste  eingebracht  werden 
kann.  Bald  stellt  die  Fistel  einen  grössern  Defect  dar,  und  aller  Harn 
sowie  auch  die  Samenflüssigkeit  entleeren  sich  durch  die  abnorme  Oeff- 
nung.  Namentlich  sind  durch  fressende  Schankergeschwüre  entstandene 
Eichelfisteln  öfters  mit  grössern  Substanzverlusten  verbunden  und  mekr- 


1)  Fälle  von  Luschka,  Arch.  f.  pathol.  Anat.  1865.  S.  592.  — Pribram,  Prag. 

Vierteljahrschr.  1867.  S.  44.  — 2)  Casuistik  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  759. 
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zählig  vorhanden,  so  dass  der  Harn  aus  der  Eichel  wie  durch  e n 
Sieb  dringt.  Nur  bei  feineren  Fisteln  besteht  gewöhnlich  ein  Fistel- 
gang (Gangfistel),  der  meistens  nicht  in  gerader,  sondern  in  Schlä- 
ger Richtung  zur  Harnröhre  führt,  auch  sind  bei  solchen  Fisteln  die 
Umgebungen  öftere  von  ziemlich  normaler  Beschaffenheit,  oder  mün- 
det die  Fistel  in  einer  warzenartigen  Hauterhebung  aus.  Grosse  Fisteln 
erscheinen  eigentlich  nur  als  Aperturen  der  Harnröhre  (Lochfisiel) 
und  haben  narbige,  callose  Ränder,  oder  Haut  und  Schleimhaut  gi  enzen 
unmittelbar  aneinander.  Bisweilen  ist  neben  der  Penisfistel  noch  eine 
Perinealfistel  zugegen.  Der  vor  der  Fistel  gelegene  Pheil  der  Harn- 
röhre ist  bald  ganz  wegsam,  bald  mehr  oder  weniger  verengt,  in 
seltenen  Fällen  auch  verschlossen.  Unter  allen  Harnfisteln  verur- 
sachen diejenigen  des  Penis  die  leichtesten  Zufälle  und  Beschwerden, 
da  der  Harn  meistens  sehr  unmittelbar  nach  aussen  gelangt,  daher 
wenig  Reizung  bewirkt,  und  die  Fistelmündung  nicht  sehr  weit  von 
der  Harnröhrenmündung  entfernt,  ja  dieser  manchmal  ganz  nahe  ge- 
legen ist,  so  dass  der  ausfliessende  Harn  wohl  abgeleitet  werden  kann 
und  auch  die  geschlechtlichen  Functionen  keineswegs  erheblich  ge- 
stört sind.  Die  meisten  Kranken  beanspruchen  daher  nicht  sowohl 
wegen  lästiger  Beschwerden,  als  vielmehr  wegen  des  verstümmelten 
Zustandes  des  Gliedes  ärztliche  Hilfe.  Der  Umstand,  dass  bei  grös- 
seren Fisteln  kein  Urin  mehr  durch  den  vordem  Harnröhrentheil  ab- 
geht, scheint  keine  Bedingung  zum  Eintritt  einer  Verengung  dieses 
Hararöhrentkeils  zu  sein,  und  wenn  eine  solche  die  Fistel  complicirt, 
so  hat  sie  in  der  Regel  schon  vor  letzterer  existirt  oder  ist  wenig- 
stens gleichzeitig  mit  dieser  aus  derselben  Ursache  entstanden. 

Diagnose.  Bei  sehr  engen  Fisteln  mit  freiem  Harnabgänge  durch 
die  Urethra  kann  das  Urinextravasat  so  unbedeutend  sein,  dass  die 
Existenz  einer  Fistel  fast  zweifelhaft  ist.  Durch  Einspritzungen  in 
die  Harnröhre,  oder  durch  Beobachtung  der  Fistel  während  des  Harn- 
lassens, wird  man  sich  jedoch  meistens  überzeugen  können,  dass  Et- 
was durch  die  Fistel  dringt.  Zum  Sondiren  bringt  man  in  die  Urethra 
einen  Katheter  oder  eine  dicke  Plohlsonde,  und  führt  gegen  diese  durch 
die  Fistel  eine  feine  Untersuchungssonde  ein.  Um  Sitz,  Form  und 
Grösse  der  innern  FistelöfFnung  genauer  kennen  zu  lernen,  kann  es 
zweckdienlich  sein,  mit  einer  Modellirsonde  zu  untersuchen.  Die 
irrige  Annahme  einer  Fistel  könnte  in  dem  seltenen  Falle  statt- 
haben, wo  als  Bildungsfehler  am  Gliede  ein  besonderer  Samengang 
ausmündete,  jedoch  nur,  wenn  derselbe  mit  der  Harnröhre  com- 
municirte. 

Behandlung.  Nur  selten  heilen  Penisfisteln  ohne  weiteres  Zuthun 
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der  Kunst  gleichsam  von  selbst,  wie  z.  B.  in  einem  von  Salomon  x) 
mitgetheilten  halle,  meistens  ist  hiezu  je  nach  der  verschiedenen  Be- 
schaffenheit der  Fistel  die  Anwendung  besonderer  Hei  1 verfahr en 
nothwendig  und  dessenungeachtet  kommt  man  nicht  immer  zum  Ziele. 
Am  ehesten  zu  heilen  sind  die  in  der  Nähe  des  Hodensackes  gele- 
genen b isteln,  dann  folgen  diejenigen  der  Eichel,  die  grössten  Schwie- 
rigkeiten bieten  die  zwischen  jenen  Theilen  befindlichen  Fisteln  dar. 
\ on  chirurgischen  Hilfsmitteln  kommen  vorzüglich  in  Betracht:  1) 
Compression,  2)  Cauterisation,  3)  Spaltung,  4)  Naht- 
anlegung, 5)  Transplantation,  welche  in  der  Regel  noch 
dadurch  unterstützt  werden  müssen,  dass  man  für  einige  Zeit  den 
Harn  künstlich  von  der  Fistel  ableitet  durch  den  Katheterismus 
auf  natürlichem,  oder  auf  einem  hinter  der  Fistel  neu  angelegten 
Wege.  Unumgängliche  Bedingung  zum  Gelingen  des  einen  oder 
andern  Verfahrens  ist  aber  immer  freie  Wegsamkeit  des  vor  der 
h istel  gelegenen.  Harnröhrentheils,  und  diese  muss  daher  in  allen 
h ällen  zuerst  hergestellt  werden,  wenn  sie  fehlen  sollte. 

1)  Compression.  Nur  selten  reicht  dieses  Mittel  zur  Hei- 
lung aus  und  ist  davon  eigentlich  nur  bei  erst  in  der  Bildung  be- 
griffenen h isteln  Erfolg  zu  hoffen,  wie  in  einem  von  M i 1 1 e t 2)  be- 
obachteten Falle. 

2)  Ebenso  gehört  es  zu  den  Seltenheiten,  wenn  durch  Caute- 
risation allein  eine  schon  gebildete  Fistel  zum  Schluss  gebracht 
wird.  Wie  in  solchen  Fällen  immer  ist  nicht  blos  der  Fistelrand, 
sondern  auch  die  Umgebung  der  Fistel  zu  cauterisiren , damit  eine 
concentrische  Narbencontraction  stattfindet.  Nur  kleine  und  runde 
Fisteln  eignen  sich  zu  einem  solchen  Versuche.  Als  Aetzmittel  die- 
nen Höllenstein,  Salpetersäure,  Cantharidentinctur  u.  s.  w.  A.  Coo- 
per  gelang  auf  diesem  Wege  die  Heilung  einer  Fistel  von  der 
Grösse  einer  Erbse.  Er  ätzte  mit  Salpetersäure. 

3)  Die  Spaltung  der  Fistel  bis  zur  Mündung  der  Harnrölme 
mit  Abtragung  der  vernarbten  Fistelränder  und  blutiger  Heftung 
der  Wunde  eignet  sich  nur  für  fistulöse  Oeffnungen  in  der  Eichel 
nahe  der  Harnröhrenmündung.  Ein  Beispiel  einer  solchen  Heilung 
gibt  der  Fall  von  Heller  3). 

4)  Das  Zusammennähen  der  vorher  wund  gemachten  Fistel 
eignet  sich  nur  für  Fisteln  ohne  grösseren  Substanz verlust.  Indessen 
bleibt  dieses  Verfahren  häufig  ohne  Erfolg,  indem  nur  schmale  häu- 
tige Wundränder  mit  einander  in  Berührung  gebracht  werden  können. 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  761.  — 2)  Das.  S.  762.  — 3)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  763. 
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Hauptbedingungen  für  einen  günstigen  Erfolg  sind,  dass  man  der 
Wunde  eine  zum  Zusammenbringen  der  Wundränder  günstige  Form 
gibt,  dass  man  möglichst  breit  anfrischt  und  die  Wundränder  genau 
zusammenbringt.  Quere  Wundspalten  scheinen  für  die  Naht  gün- 
stiger zu  sein  als  longitudinale.  Als  Naht  empfiehlt  sich  die  Knopf- 
naht mit  Seide  oder  Draht  *). 

5)  Der  plastische  Verschluss  ist  bei  allen  Fisteln  mit 
grösserem  Substanzverlust  das  einzige  anwendbare  Verfahren.  Als 
Material  benutzte  man  je  nach  der  Lage  der  Fistel  die  Penishaut 
selbst,  die  Sero  talhaut,  die  Scrotal-  und  Penishaut  zugleich 
und  die  Inguinalhaut.  Für  die  Art  der  Verwendung  des  Ersatz- 
materiales  gibt  es  hauptsächlich  drei  Typen  1)  Ablösung  der  an- 
grenzenden Haut  und  Verschiebung  derselben  auf  die  Fistel; 
2)  Bildung  einer  Hautbrücke,  welche  auf  den  Defect  geschoben 
wird;  3)  Bildung  eines  oder  mehrerer  Lappen,  welche  auf  die 
Fistel  oder  in  dieselbe  gebracht  werden.  Damit  die  Transplantation 
gelinge,  ist  es  bis  zur  Anheilung  der  transplantirten  Haut  unum- 
gänglich, dass  der  Harn  so  vollständig  als  möglich  von  der  Opera- 
tionsstelle abgeleitet  wird.  Da  nun  aber  diese  Bedingung  weder 
durch  den  temporären  noch  durch  den  permanenten  Katheter  kaum 
vollständig  erfüllt  werden  kann , hat  man  hin  und  wieder  auch  als 
Hilfsmittel  die  Anlegung  einer  künstlichen  Harnfistel  im  Mittel- 
fleisch mittels  der  sogenannten  Boutonniöre  in  Anwendung  gebracht, 
keineswegs  aber  dadurch  immer  seinen  Zweck  erreicht.  Bezüglich 
der  einzelnen  hieher  gehörigen  sehr  zahlreichen  Operationsverfahren, 
welche  ohne  Mittheilung  der  Operationsfälle  selbst  kaum  hinreichend 
verständlich  sind,  muss  ich  auf  die  zweite  Auflage  2)  verweisen. 

, Capitel  VII. 

Hypospadie  und  Epispadie. 

1.  Hypospadie.  Hypospadiasis. 

Entstellung.  Die  Hypospadie  beruht  auf  einem  Bildungsfehler 
des  männlichen  Gliedes,  bei  welchem  ein  kleinerer  oder  grösserer 
Theil  der  Harnröhre  fehlt  oder  wenigstens  nur  rudimentär  als  Rinne 
besteht,  und  mehr  oder  weniger  weit  von  der  Spitze  des  Gliedes 
entfernt  an  der  untern  Fläche  desselben  oder  am  Perineum  aus- 
miindet , so  dass  ein  Theil  des  Gliedes  imperforirt  ist.  Die  Hypo3- 

1)  Einschlägige  Fälle  s.  das.  S.  764,  — 2)  Bd.  III.  S.  766  u.  f. 
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padie  ist  zwar  häufiger  als  die  Epispadie  überhaupt,  aber  doch  eine 
seltene  Missbildung.  Rennes  *)  fand  dieselbe  unter  3000  Conscri- 
birten,  die  er  untersuchte,  lOmal.  Bisweilen  ist  dieser  Bildungs- 
tehler in  einzelnen  Familien  heriditär,  indem  mehrere  Glieder  der- 
selben damit  behaftet  sind. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Hypospadie  kommt  wie  ge- 
sagt in  sehr  verschiedenen  Graden  vor.  Bei  den  geringsten  öffnet 
sich  die  Harnröhre  blos  etwas  weiter  unten  an  der  Eichel  und  ist 
das  Glied  wohl  gebildet,  nur  das  Frenulum  etwas  verkürzt.  Bei 
den  höchsten  Graden  mündet  die  Harnröhre  am  Mittelfleisch,  ent- 
sprechend dem  Sinus  uro  genitalis,  und  ist  das  Glied  klein,  verküm- 
mert, nach  abwärts  gekrümmt,  der  Hodensack  gespalten,  zwei  scham- 
lippenartige Wülste  darstellend^  sind  die  Hoden  nicht  herabgestiegen 
u.  s.  w.,  kurz  es  besteht  ein  Zustand,  welcher  demjenigen  eines 
zweimonatlichen  Fötus  entspricht  und  grösste  Aehnlichkeit  mit  her- 
maphroditischer  Formation  hat.  Zwischen  diesen  Extremen  gibt  es 
eine  Menge  von  Zwischenstufen  mit  mannigfaltigen  Variationen 1  2). 
Im  Allgemeinen  ist  die  Bildung  der  übrigen  Harn-  und  Geschlechts- 
werkzeuge um  so  mangelhafter,  je  weiter  hinten  die  Harnröhre  aus- 
mündet. Uebrigens  haben  nur  die  geringeren  Grade  der  Hypos- 
padie, bei  welchen  die  anomale  Ausmündung  der  Harnröhre  noch 
an  der  Eichel,  der  häufigste  Fall,  oder  wenigstens  noch  am  Ruthen- 
schafte vor  dem  Scrotum  sich  befindet,  chirurgisches  Interesse.  Die 
Oeffnung  stellt  öfters  eine  Spalte  dar,  oder  hat  ein  mehr  fistelarti- 
ges Aussehen  und  ist  sehr  eng.  Bisweilen  ist  sie  durch  das  Frenu- 
lum getheilt,  so  dass  der  Harn  aus  mehreren  Mündungen  dringt. 
Die  Harnröhre  endet  entweder  an  der  Ausmündungsstelle  und  der 
vordere  Theil  des  Gliedes  ist  imperforirt,  oder  sie  setzt  sich  in  Ge- 
stalt einer  flacheren  oder  tieferen,  zuweilen  mit  Schleimhaut  über- 
zogenen Rinne  an  der  unteren  Fläche  des  Gliedes  fort,  wobei  das 
Präputium  gespalten  ist,  wenn  die  Oeffnung  weiter  hinten  sich  be- 
findet, oder  die  Urethra  setzt  sich  als  Canal  noch  mehr  oder  weniger 
weit  fort  und  endet  in  einen  Blindsack  zuweilen  ganz  nahe  dem 
normalen  Ostium  cutaneum  der  Harnröhre,  das  nur  durch  eine  Mem- 
bran verschlossen  ist.  Bisweilen  sind  zwei  gegeneinander  gerichtete 
Blindsäcke  vorhanden,  indem'  ein  Canal  von  der  normalen  Harn- 
röhrenmündung aus  gegen  das  blinde  Ende  der  Harnröhre  führt 


1)  Arch.  göndr.  de  mdd.  XXVII.  1831.  p.  19.  — 2)  Nach  der  Ausmündungsstelle 
der  Harnröhre  unterscheidet  Botiisson  (Bull,  de  Ther.  LIX.  1860.  p.  349)  einen 

Hypospadias  balanique,  pe’nien,  scrotal  et  perineal. 
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u.  9.  w.  Die  fun cti on eil en  Störungen  sind  entsprechend  dem 
Grade  und  der  Art  der  Missbildung.  Zunächst  dringt  der  Harn  an 
der  untern  Fläche  des  Gliedes  statt  an  dessen  Spitze  hervor,  was 
mit  um  so  mehr  Unbequemlichkeiten  verbunden  ist,  je  weiter  hinten 
die  Harnröhre  ausmündet,  und  je  mehr  das  Bändchen  verkürzt  und 
desshalb  der  vordere  Theil  des  Gliedes  nach  abwärts  gekrümmt  ist. 
Nur  wenn  die  Harnröhre  in  einen  tieferen  Halbcanal  ausläuft,  dessen 
Richtung  der  Harnstrahl  folgt,  ist  die  Beschwerde  geringer.  Aehn- 
lich  verhält  es  sich  mit  der  Ejuculatio  seminis , doch  ist  diese  bei 
geringeren  Graden  der  Missbildung  keineswegs  dermassen  behindert, 
dass  keine  Befruchtung  möglich  wäre,  wie  die  fruchtbaren  Ehen 
mancher  Hypospadiaen  beweisen,  dagegen  kann  die  Krümmung  des 
Gliedes  bei  der  Erection  der  Ausübung  des  Coitus  hinderlich  sein. 
Auch  ist  bisweilen  die  anomale  Harnröhrenmündung  so  eng,  dass 
die  Harnentleerung  behindert  und  desshalb  chirurgische  Hilfe  noth- 
wendig  ist.  Mitunter  stellt  sich  dieses  Hinderniss  erst  mehrere  Jahre 
nach  der  Geburt  ein,  indem  die  abnorme  Oeffnung  sich  verengt, 
oder  vielleicht  nur  im  Wachsthum  zurückbleibt. 

Behandlung.  Sie  kann  den  Zweck  haben,  den  Bildungsfehler 
ganz  zu  heben  oder  nur  einzelne  mit  demselben  verbundene  Be- 
schwerden und  Unbequemlichkeiten  zu  beseitigen. 

Zur  gänzlichen  Hebung  der  Hypospadie  ist  es  Aufgabe,  den 
fehlenden  Theil  der  Urethra  herzustellen  und  die  abnorme  Oeffnung 
zu  schliessen.  — Die  erste  Aufgabe  hat  man  je  nach  der  ver- 
schiedenen Beschaffenheit  der  Missbildung  zu  erfüllen  gesucht: 
1)  durch  Perforation  des  imperforirten  Gliedtheiles  *) , welche 
Operation  keine  Schwierigkeiten  hat,  wenn  nur  ein  kleiner  Theil 
des  Gliedes  z.  B.  nur  die  Eichel  zu  perforiren  ist,  und  lässt  sich  mittels 
eines  der  Weite  der  Harnröhre  entsprechenden  Troikars  ausführen, 
den  man  entweder  von  vorn  nach  hinten  oder  in  umgekehrter  Rich- 
tung von  der  abnormen  Oeffnung  aus  in  der  Richtung  des  neu  zu 
bildenden  Canales  einstösst.  Bei  der  Perforation  von  vorn  nach 
hinten  ist  man  im  Falle  genau  an  der  Stelle  den  Troikar  einzu- 
stossen,  wo  die  Harnröhre  ausmünden  soll,  was  bei  der  Perforation 
von  hinten  nach  vorn  weniger  sicher  ist.  Dagegen  wird  bei  dieser 
mit  mehr  Sicherheit  der  Blindsack  der  Urethra  getroffen,  wenn  diese 
noch  eine  Strecke  weit  jenseits  der  Fistelöffnung  sich  fortsetzt,  wess- 
balb  im  letztem  Falle  die  Perforation  von  hinten  nach  vorn  den 
Vorzug  verdient.  Indessen  haben  solche  Perforationen,  wenn  nicht 


1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl,  III.  S.  835  u.  836. 
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blos  eine  Membran  zu  perforiren  ist,  in  der  Regel  nur  einen  unvoll- 
kommenen Erfolg,  weil  dem  neugebildeten  Canal  der  schleimhäutige 
Ueberzug  fehlt  und  daher  stets  Neigung  zur  Verengung  besteht, 
wenn  nicht  fortwährend  Bougies  eingeführt  werden.  Am  günstig- 
sten ist  der  Fall,  wenn  die  Urethra  nur  an  der  Spitze  der  Eichel 
geschlossen  ist,  weil  dann  hier  eine  plastische  Harnröhrenmündung 
wie  bei  der  Atresin  urethrite  gebildet  werden  kann.  2)  Durch 
Schliessung  eines  bestehenden  offenen  Canal  es  nach  An- 
frischung und  Heftung  der  Canalränder  mit  Ableitung  des  Harns 
durch  die  frühere  Oeffnung,  welche  dann  erst  später  geschlossen 
wird  (Dieffenbach).  Der  Erfolg  war  mangelhaft.  3)  Durch  Bil- 
dung eines  neuen  Canale s auf  plastischem  Wege  aus  der 
Penishaut,  gleichfalls  von  Dieffenbach  angegeben1).  Indessen 
soll  ein  guter  Erfolg  nur  dann  zu  erwarten  sein,  wenn  an  Stelle 
der  Harnröhre  eine  tiefe  mit  Schleimhaut  bedeckte  Rinne  vorhanden 
ist. — Die  zweite  Aufgabe,  nämlich  Schliessung  der  abnormen 
Harnröhrenöffnung,  geschieht  nach  den  bei  den  Penisfisteln  angege- 
benen Regeln  und  hat,  wie  mehrere  Operationsfälle  beweisen,  in  der 
Regel  grosse  Schwierigkeiten.  Uebrigens  ist  es  gerathen,  diese 
Schliessung  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  der  neue  Harnröhrencanal 
vollständig  gebildet  ist. 

Nur  auf  Verbesserung  des  deformen  Zustandes  muss  man  bei 
den  sehr  schwierig  und  sehr  oft  nur  unvollkommen  zu  erreichenden 
operativen  Erfolgen  sich  öfters  beschränken,  und  kann  jene  je  nach 
der  Besonderheit  des  Falles  verschiedene  Maassnahmen  erheischen.  — 
1)  Ist  die  Harnausleerung  behindert  wegen  Kleinheit  der  fistulösen 
Oeffnung,  welcher  Zufall  sich,  wie  schon  bemerkt,  öfters  erst  in 
späteren  Jahren  durch  spontane  Verengung  oder  in  Folge  von  ent- 
zündlichen Zuständen  der  Harnröhre  einstellt,  so  muss  die  Oeffnung 
erweitert  werden  durch  mechanische  Dilatation  mit  Bougies,  Dann- 
saiten u.  dgl.;  ähnlich  wie  bei  den  Harnröhrenverengungen,  oder 
man  erweitert  jene  blutig,  was  jedoch  nicht  durch  einfache  Spaltung 
geschehen  darf,  sondern  in  der  Weise  ausgeführt  werden  sollte,  dass 
man  mit  Schonung  der  Urethralschleimhaut  im  Umfange  der  fistulösen 
Oeffnung  einen  ovalen  oder  elliptischen  Substanzverlust  setzt,  dann  die 
Schleimhaut  in  der  Richtung  der  Mittellinie  spaltet,  und  seitlich  mit 
den  Wundrändern  der  Haut  zusammenheftet,  so  dass  ein  spaltformiges, 
der  normalen  Harnröhrenmündung  entsprechendes,  mit  Schleimhaut 
überzogenes  Ostium  gebildet  wird.  — 2)  Dringt  der  Harn  statt  aus 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  837. 
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einer  aus  mehreren  Oeffnungen,  indem  jene  durch  das  verkürzte  Fre- 
nulum  getheilt,  ist,  so  durchsehneidet  man  dieses  und  stellt  dadurch  eine 
Oeffnung  her.  — 3)  Dringt  der  Harnstrahl  nicht  in  der  Richtung  des 
Gliedes  aus  der  Oeffnung,  sondern  mehr  in  einem  rechten  Winkel  nach 
abwärts,  indem  die  Harnröhre  nicht  nach  vorn  ausmündet,  sondern  als 
Canal  noch  eine  Strecke  weit  sich  fortsetzt,  so  kann  diesem  Uebelstand 
dadurch  abgeholfen  werden,  dass  man  von  der  Fistelöffnung  aus  auf 
der  Hohlsonde  den  sich  fortsetzenden  Canal  bis  zum  Blindsack  spaltet.  — 
4)  Krümmt  sich  das  Glied  in  höherem  Grade  bei  der  Erection,  so  kann 
bisweilen  dadurch  der  Zustand  verbessert  werden,  dass  man  das  ver- 
kürzte Bändchen  in  querer  Richtung  trennt  und  theilweise  von  der 
Eichel  ablöst,  worauf  bis  zur  Verheilung  der  Wunde  ein  Katheter  in 
die  Blase  gelegt  wird,  um  das  Glied  in  gerader  Richtung  zu  erhalten. 
In  andern  Fällen  liegt  die  Ursache  der  Krümmung  mehr  in  einer  Re- 
traction  der  fibrösen  Umhüllung  der  cavernösen  Körper  und  hat  man 
dagegen  die  subcutane  Discision  dieser  Membran  mit  Erfolg  versucht, 
worüber  ich  auf  den  späteren  Abschnitt  von  den  Contracturen  des  Glie- 
des verweise. 


2.  Epispadie.  Epispadiasis  J). 

Entstehung.  Die  Epispadie  beruht  ebenfalls  auf  einem  Bildungs- 
fehler, ist  übrigens  seltener  als  die  Hypospadie,  und  zeigt  auch  noch 
die  Verschiedenheit,  dass  höhere  Grade  dieser  Missbildung  häufiger 
sind  als  geringere.  Mitunter  ist  die  Epispadie  auch  bei  weiblichen  In- 
dividuen beobachtet  worden i)  2).  Tschiersch  sucht  nachzuweisen,  dass 
die  Epispadie  hauptsächlich  auf  einer  fehlerhaften  Zeitfolge  des  Becken- 
schlusses und  der  Cloakentheilung  beruht. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Fissur  der  Harnröhre  findet 
sich  hiei  auf  der  Rückenfläche  des  Gliedes.  Am  seltensten  ist  die  Spal- 
i tung  nur  auf  den  der  Eichel  angehörenden  Theil  der  Harnröhre  be- 
schränkt, viel  häufiger  erstreckt  sich  die  Fissur  längs  der  ganzen  Länge 
des  I enis  und  ist  zuweilen  auch  noch  die  /J«rs  rnuscutnris  und  pvostatica 
" der  Urethra  gespalten,  was  bei  der  Hypospadie  niemals  vorkonnnt. 
f ©wohnlich  stellt  die  Harnröhre  eine  tiefe  mit  Schleimhaut  überzogene, 
zwischen  den  auseinanderstehenden  cavernösen  Körpern  liegende  Rinne 
dar,  die  bei  totaler  Spaltung  nach  hinten  in  eine  trichterförmige  Ver- 


i)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  839  füge  ich  bei,  Dolbeau,  De  l’Epispadias 
« c.  Par.  1861.  — Guyon,  Des  vices  de  confonnation  de  l'urethre  chez  rhonnne.  Par 

863.'-  ßcrgh,  Arch.  f.  pathol.  Anat.  Bd.  41.  1817.  S.  305.  - Thiersch  Arch  f 
le-lk.  1869.  S.  21.  _ 2)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  839.  Ich  füge  bei  einen  Fall  von  Rüser, 
[ emk’  Corr.-Bl,  1861.  20.  Operativ  behandelt. 
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tiefung  führt,  in  welcher  man  das  Caput  i/alUnagiuis  und  die  Mündun- 
gen der  Ductus  ejuculatorii  erkennen  kann,  während  in  der  Mitte  des 
offenen  Harnröhrencanals  die  Littre’schen  Drüsen  sich  zuweilen  als  ein 
Streifen  hochrother  Körnchen  bemerkbar  machen.  Die  Eichel  ist 
meistens  im  Verhältniss  zum  Ruthenschaft  unförmlich  gross,  dieser  er- 
scheint verkürzt  und  gegen  den  zuweilen  eingebogenen  oder  auch  nicht 
geschlossenen  Schambogen  aufgezogen.  In  seltenen  Fällen  hat  man 
den  Canal  der  Harnröhre  auch  flach  und  oberflächlich  auf  den  nicht 
getrennten  cavemösen  Körpern  liegend  gefunden  u.  s.  w.  — Die 
functionellen  Störungen  sind  viel  erheblicher,  als  bei  der  Hypospadie. 
Zunächst  ist  das  Harnlassen  mit  grösseren  Unbequemlichkeiten  verbun- 
den, weil  der  Harnstrahl  seine  Richtung  nach  oben  hat,  und  dann  ist 
noch  bei  weit  nach  hinten  reichender  Spalte,  wobei  der  Blasenhals 
betheiliget  ist,  unwillkührlieher  Harnabgang  vorhanden,  so  dass  solche 
Epispadiäen  besondere  Apparate  tragen  müssen  und  gleichwohl  von 
der  fortwährenden  Benetzung  mit  Harn  viel  zu  leiden  haben.  Behinde- 
rung der  Harnentleerung  kommt  nicht  leicht  vor,  es  müsste  denn  bei 
einer  Eichelspalte  zugleich  eine  hochgradige  Phimose  zugegen  sein, 
welche  Combination  beobachtet  worden  ist.  Die  Samenflüssigkeit  tritt 
in  derselben  Richtung  wie  der  Harn  aus.  Bezüglich  der  Verlängerung 
des  Gliedes  durch  Erection  ist  bemerkenswerth,  dass  diese  nicht  unbe- 
trächtlich sein  kann,  auch  wenn  im  erschlafften  Zustande  des  Gliedes 


nur  dessen  Eichel  sichtbar  ist. 

Behandlung.  Zur  Beseitigung  dieser  Missbildung  sind  verschiedene 
operative  Versuche  gemacht  worden,  deren  Resultate  theils  die  Schwie- 
rigkeit des  Gelingens  solcher  Operationen  beweisen,  theils  aber  auch 
zeigen,  wie  viel  durch  Ausdauer  und  geschickte  Combination  veischie- 
dener  Operationen  erreicht  werden  kann.  I ast,  immer  kann  der  Schluss 
der  Rinne  nicht  durch  eine  einzige  Operation  zu  Stande  gebracht  wer- 
den, sondern  sind  mehrere  Operationen  in  verschiedenen  Zeiträumen 
auszuführen,  und  wird  ein  befriedigender  Erfolg  erst  nach  längerer 
Zeit  erreicht.  Im  Allgemeinen  lassen  die  bis  jetzt  versuchten  Ope- 
rationsverfahren als  einfache  und  complicirte  plastische  sich 

unterscheiden.  . 

Die  einfachen  Verfahren  bestehen  darin,  dass  man  die  Ränder 

der  Rinne  anfrischt  und  zusammennäht,  so  dass  em  Canal  gebildet  ist, 
in  welchen  man  einen  Katheter  einlegt.  Dieses  Verfahren  hat  Dieften- 
bach  angewandt,  und  er  will  damit  binnen  einem  halben  Jahre  eine 
rinnenförmige  Spaltung  vollständig  geschlossen  haben.  Natürlich  kann 
dieses  Verfahren  nur  dann  in  Anwendung  kommen,  wenn  die  Rinne 
einige  Tiefe  hat.  Wenn  der  hintere  Theil  der  Rinne  flacher  ist,  so 
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soll  man  nach  Dieffenbach  diesen  einstweilen  zur  Einlegung  des 
Katheters  offen  lassen  und  erst  nachher,  wenn  der  vordere  Rinnentheil 
geschlossen  ist,  durch  Cauterisation,  Wundmachen,  seitliche  Ein- 
schnitte u.  s.  w.  zum  Schlüsse  bringen. 

Zu  den  complicirten  plastischen  Verfahren  gehören  diejenigen, 
bei  welchen  der  Rinnenschluss  durch  Transplantation  von  Haut- 
lappen vermittelt  wird.  Nelaton  hat  zwei  solcher  Operationen  aus- 
geführt. In  einem  Falle  bildete  er  die  Lappen  aus  der  Bauch-  und 
Penishaut,  in  dem  andern  aus  der  Bauch- und  Sc rotalhaut.  Das 
erste  Verfahren  bestand  im  Wesentlichen  darin,  dass  ein  länglich  vier- 
eckiger Lappen  von  der  Breite  der  Ruthe  und  etwas  länger  als  diese 
mit  der  Basis  an  der  Wurzel  des  Gliedes  aus  der  Bauchhaut  und  zwei 
seitliche  Lappen  aus  der  Penishaut  geschnitten  wurden.  Nachdem  der 
Bauchlappen  mit  der  Epidermisfläche  nach  unten  herabgeschlagen  war, 
wurde  dessen  wunde  obere  Fläche  mit  den  seitlichen  Penislappen  be- 
deckt. Im  zweiten  Falle  wurde  in  derselben  Weise  ein  Bauchlappen 
verwandt,  zur  Deckung  desselben  aber  der  Penis  unter  eine  aus  der 
Scrotalhaut  geschnittene  Hautbrücke  gebracht  1).  Dolbeau  combi- 
nirte  einigermassen  beide  Verfahren,  indem  er  die  Ränder  des  verticalen 
Bauchlappen  mit  zwei  seitlichen  Penislappen  zusammenheftete  und  die 
wunde  obere  Fläche  mit  einem  brückenförmigen  Scrotallappen  be- 
deckte. Thier  sch  legte  vorerst  zur  Ableitung  des  Harns  eine  peri- 
neale Blasenfistel  an,  die  aber  nicht  entsprach,  dann  schloss  er  die 
Eichelrinne  durch  zwei  convergirende  Längsschnitte,  so  dass  zwei  seit- 
liche Lappen  und  ein  mittleres  keilförmiges  Stück  gebildet  waren,  über 
welchem  er  die  Seitenlappen  vereinigte.  Hierauf  Schliessung  der  Penis- 
rinne durch  zwei  seitliche  Penislappen,  die  so  ausgeschnitten  wurden, 
dass  der  eine,  dessen  Basis  gegen  die  Rinne  gerichtet  war,  umge- 
schlagen und  mit  dem  Rande  des  andern  Lappen  vereinigt  werden 
konnte.  Der  Spalt  zwischen  der  Eichel-  und  Penisröhre  wurde  durch 
einen  brückenförmigen  Lappen  der  Vorhaut  geschlossen.  Der  Trichter 
endlich  wuide  durch  zwei  Bauchhautlappen  gedeckt,  von  welchen  der 
eine  seine  Epidermisfläche  dem  Trichter  zuwandte,  der  andere  die 
wunde  Fläche  des  ersten  Lappen  deckte.  Diese  von  Erfolg  gekrönte 
complicirte  Operation  wurde  in  Zwischenräumen  ausgeführt  und  nahm 
l‘/2  Jahre  in  Anspruch. 


1)  Die  nähere  Beschreibung  dieser  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  840  u.  841 
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Capitel  VIII. 

Phimosis  und  Paraphimosis. 

1.  Phimosis. 

Entstellung.  Die  Phimosis  besteht  in  einer  Verengung  der  Vor- 
hautmündung, so  dass  dieselbe  entweder  "gar  nicht  oder  nur  mit  Mühe 
Uber  die  Eichel  zurückgezogen  werden  kann.  Dieser  Zustand  kommt 
angeboren  und  erworben  vor.  — Nach  der  Geburt  ist  die  Vor- 
hautmündung gewöhnlich  so  eng,  dass  sie  nicht  leicht  über  die  Eichel 
zurückgebracht  werden  kann.  Indessen  wird  bei  fortschreitendem 
Wachsthum  und  in  Folge  eintretender  Erectionen  die  Mündung  in 
der  Regel  nach  und  nach  weiter  und  nachgiebiger,  und  verliert  sich 
diese  gleichsam  normale  Phimose  spontan.  Zuweilen  treten  diese 
Veränderungen  aber  auch  nicht  ein,  sondern  die  Vorhautmündung 
bleibt  eng  und  unnachgiebig,  und  dann  spricht  man  von  angeborener 
Phimose.  Diese  ist  nicht  selten  hereditär  und  mitunter  besteht  gleich- 
zeitig eine  geringe  Weite  sämmtlicher  Körperöffnungen.  — Von 
der  erworbenen  Phimose  ist  eine  entzündliche,  hypertrophi- 
sche und  narbige  zu  unterscheiden.  Die  entzündliche  ist  Folge 
entzündlicher  Schwellung  der  Vorhaut,  die  in  den  meisten  Fällen 
durch  Präputialschanker,  Balanitis  oder  Tripper  veranlasst  wird.  Ge- 
wöhnlich hat  schon  vorher  ein  geringerer  Grad  von  congenitaler 
Phimose  besj^mden.  Die  hypertrophische  Phimose  ist  gewöhnlich 
Folge  wiederholter  Entzündungen  einer  etwas  verengten  Vorhaut. 
Eine  nai’bige  Phimose  x)  kann  nach  Verletzungen  und  Ulcerationen 
an  der  Vorhautmündung  Zurückbleiben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Sowohl  angeborene  als  erworbene 
Phimosen  erscheinen  in  höchst  verschiedenen  Graden  und  mit  ver- 
schiedener Beschaffenheit  der  Vorhaut.  Bei  der  congenitalen  ist  die 
Oeffnung  bald  so  eng,  dass  der  Harn  kaum  ausfli essen  kann,  bald 
lässt  sich  die  Vorhaut  mehr  oder  weniger  weit,  jedoch  ohne  Gewalt 
nicht  ganz  zurückziehen,  und  dabei  sind  Vorhaut  und  Glied  ent- 
weder von  normaler  Beschaffenheit,  oder  erstere  ist  auffallend  dünn 
und  letzteres  ungewöhnlich  klein,  oder  es  zeigt  der  vor  der  Eichel 
befindliche  Theil  der  Vorhaut  eine  zapfenartige  Verlängerung  und 
ist  der  Vorhautring  mitunter  von  fester  fibröser  oder  fast  knorpel- 
artiger Beschaffenheit.  Als  Complicationen  sind  bisweilen  \ erküizung 
des  Bändchens  und  Synechie  der  Eichel  mit  der  V orhaut  vorhanden. 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  883.  Eigener  Fall. 
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Es  ist  eine  durchaus  irrige,  aber  immer  noch  verbreitete  Ansicht, 
dass  der  Sitz  der  Verengung  nur  im  innern  oder  Schleimhautblatt 
der  Vorhaut  gelegen  sei,  denn  auch  dem  äussern  Blatte  fehlt  es  in 
ganz  entsprechender  Weise  an  Weite  und  Nachgiebigkeit.  Die  engste 
Stelle  bildet  der  sogenannte  Vorhautring,  nämlich  die  Umschlagsfalte 
der  innern  Vorhautlamelle  in  die  äussere.  Schneidet  man  an  der 
Leiche  eines  mit  Phimose  Behafteten  die  Penishaut  hinter  der  Eichel- 
krone ringsum  durch,  und  stülpt  das  von  dem  innern  Vorhautblatt 
abgelöste  äussere  um,  wie-  bei  Fig.  29  dargestellt  ist,  so  sieht  man 
bei  n die  engste  Stelle  der  Vorhaut,  welche  nach 
beiden  Seiten  hin  sowohl  im  äussern  als  innern 
Blatte  nur  allmählig  sich  erweitert.  Die  Verschieb- 
barkeit der  Vorhaut  ist  zuweilen  auch  noch  dadurch 
beeinträchtiget,  dass  beide  Vorhautblätter  durch 
strafferes  Bindegewebe  verbunden  sind.  Bei  ent- 
zündlichen Phimosen  ist  die  Vorhaut  mehr  oder  weni- 
ger geröthet,  angeschwollen  und  weniger  verschieb- 
bar. Bei  der  hypertrophischen  Phimose  betrifft 
die  Verdickung  die  Vorhaut  bald  in  ihrer  Totalität 
wie  bei  elephantiastischen  Zuständen  derselben,  bald 
ist  jene  auf  den  Vorhautring  beschränkt.  Bei  der 
narbigen  Phimose  zeigt  die  Vorhautmündung  eine 
narbige  Beschaffenheit  und  sind  hier  die  beiden  Vor- 
hautblätter mehr  oder  weniger  adhärent. 

Die  functionellen  Störungen  sind  sehr  verschieden  nach  dem 
Grade  der  Phimose,  nach  dem  Alter  des  Individuums  und  nach  all- 
fälligen Comphcationen.  Die  wichtigsten  derselben  sind:  1)  Behinde- 
rung der  Harnentleerung,  wenn  die  Vorhautmündung  sehr  eng  ist. 
Dei  Harn  sammelt  sich  theilweise  unter  der  Vorhaut  an,  dehnt  diese 
blasenartig  aus  und  muss  durch  Compression  des  Vorhautsackes  all- 
mählig entleert  werden.  2)  Ansammlung  von  Harn,  Smegma  und 
Epithelialschuppen  unter  der  Vorhaut,  zumal  hinter  der  Eichelkrone, 
wodurch  Anlass  zur  Bildung  von  Präputialconcretionen,  zum  Ein- 
tritt balanitischer  Zufälle,  und  bei  vorhandenen  schankrosen  Ge- 
schwüren zur  Perforation  der  Vorhaut  gegeben' wird.  3)  Behinderung 
der  gehörigen  Entwicklung  des  Gliedes  bei  der  Erection,  daher 
Schmerzhaftigkeit  derselben  und  Behinderung  der  Ejacula/io  seminis. 
4)  Gefahr  der  Entstehung  einer  Paraphimose  oder  einer  acquirirten 
Plnmose  höheren  Grades.  5)  In  einzelnen  Fällen  hat  man  eine  ganze 
Keihe  functioncller  Störungen  im  Bereiche  des  Uro -Genitalsystems 
Emmert,  Lehrbuch  de^  Chirurgie.  111. 
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mit  anderweitigen  reflectorischen  Erscheinungen  beobachtet,  die  durch 
die  Operation  der  Phimose  gehoben  wurden  J). 

Behandlung.  Dieser  Bildungsfehler  kann  nur  durch  eine  Operation 
beseitigt  werden.  Bei  Kindern  ist  diese  nur  ausnahmsweise  noth- 
wendig,  wenn  die  Vorhautmündung  so  eng  ist,  dass  der  Harn  nicht 
frei  ausfliessen  kann.  Meistens  kommt  man  zur  Operation  erst  bei 
erwachsenen  Individuen,  wenn  die  Phimose  bei  den  geschlechtlichen 
Functionen  beschwerlich  wird,  oder  durch  Entzündung  der  Vorhaut 
einen  höheren  Grad  erreicht  hat.  Die  Operation  ist  einigerinassen 
verschieden,  je  nachdem  man  es  mit  einer  einfachen  oder  complicirten 
Phimose  zu  thun  hat. 

Bei  der  einfachen  Phimose  reicht  die  Spaltung  des  vereng- 
ten Theils  der  Vorhaut  aus.  Das  zweckmässigste  Verfahren  ist  fol- 
gendes. Der  Betreffende  steht  am  Rande  eines  Bettes,  damit  er 
nicht  zurückweichen  und  nachher  sich  auf  dasselbe  legen  kann.  Mit 
der  linken  Hand  zieht  man  die  Vorhaut  soweit  zurück,  dass  die 
verengte  Mündung  derselben  gut  zugänglich  ist  und  nur  der  zu  enge 
Theil  des  Vorhautsackes  die  Eichel  umgibt.  Auch  muss  die  Retraction 
ohne  Verschiebung  des  äussern  Blattes  nach  der  einen  oder  andern 
Seite  hin  geschehen.  Alsdann  wird  ein  schmales,  leicht  gekrümmtes 
Bistouri,  dessen  Spitze  durch  ein  Wachskügelchen  gedeckt  ist,  flach 
gehalten  auf  dem  Rücken  der  Eichel  und  unter  der  Mitte  der  Vor- 
haut bis  ganz  nach  hinten  zur  Anheftungsstelle  dieser  geführt,  die 
Spitze  des  Messers  dann  nach  aufwärts  gerichtet,  durchgestochen 
und  die  Vorhaut  von  hinten  nach  vorn  in  der  Mitte  gespalten.  So- 
fort zieht  man  die  Vorhaut  zurück  und  trennt  einen  gewöhnlich  noch 
ungespalten  gebliebenen  Theil  des  innern  Vorhautblattes  vollends 
mit  der  Scheere  bis  zum  Ansätze  desselben  hinter  der  Eichelkrone. 
Ist  die  Vorhautöffnung  so  eng,  dass  das  Incisionsinstrument  nicht 
eingeführt  werden  kann,  so  sucht  man  eine  Rinnsonde  einzuführen 
und  spaltet  auf  dieser  von  vorn  nach  hinten,  bis  man  die  Scheere 
gebrauchen  kann.  Kann  auch  eine  Rinnsonde  nicht  eingeführt  wer- 
den, so  fasst  man  die  Vorhautmündung  mit  einer  Pincette  oder  einem 
kleinen  Häkchen,  zieht  jene  von  der  Eichel  ab  und  trägt  das  ge- 
fasste Vorhautstück  mit  der  Scheere  ab.  — Die  Blutung  ist  gewöhn- 
lich unbedeutend,  doch  habe  ich  sie  in  einem  Falle  aus  beiden  Enden 
eines  durchschnittenen  Gefässes  am  Vorhautringe  so  bedeutend  ge- 
sehen, dass  ich  nach  wiederholt  eingetretenen  Blutungen,  die  weder 
durch  Kälte  noch  durch  Compression  gestillt  werden  konnten,  beide 


1)  Einschlägige  eigene  und  fromde  Beobachtungon  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  878. 
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Gefassenden  unterbinden  musste.  Für  die  Nachbehandlung  ist  es 
von  Wichtigkeit,  dass  die  Vorhaut  hinter  die  Eichel  zurückgezogen 
erhalten  wird,  indem  dadurch  die  verticalen  Spaltränder  horizontale 
Richtung  erhalten  und  nunmehr  einen  Theil  des  Vorhautringes  bil- 
den; auch  verschwinden  dabei  die  eckigen  Seitenlappen,  indem  sie 
in  die  Breite  gezogen  werden,  während  das  äussere  Blatt  etwas  her- 
vortritt, die  Wundränder  zum  Theil  bedeckt  und  die  unvermeidlich 
zurückbleibende  Verkürzung  der  Vorhaut,  welche  im  Verhältniss  zu 
deren  Erweiterung  steht,  verringert.  Gewöhnlich  schwillt  die  Vor- 
haut in  den  ersten  Tagen  etwas  ödematös  an.  Bezüglich  dieser  an 
sich  sehr  einfachen  und  ganz  befriedigende  Resultate  gebenden  Ope- 
ration gibt  es  eine  Menge  von  Modificationen,  welche  die  Operation 
theils  unnöthigerweise  compliciren,  tlieils  eine  grössere  Verstümmelung 
setzen,  theils  endlich  nur  als  werthlose  chirurgische  Künsteleien  zu 
betrachten  sind  1). 

Von  Complicationen  kommt  in  operativer  Hinsicht  haupt- 
sächlich eine  abnorme  Länge  der  Vorhaut  in  Betracht.  Bei  dieser 
genügt  die  einfache  Spaltung  nur  dann  nicht,  wenn  jene  in  höherem 
Grade  vorhanden  und  der  zapfenförmig  vorstehende  Theil  zugleich  mehr 
oder  weniger  entartet  ist.  Der  verlängerte  Theil  besteht  hauptsäch- 
lich aus  dem  vorgetretenen  und  zusammengefalteten  äussern  Vorhaut- 
blatte. Hier  ist  ausser  der  Spaltung  der  verengten  Vorhautmündung 
zugleich  die  Abtragung,  die  Circumcision,  der  Vorhaut  nothwendig. 
Dass  dui ch  die  letztere  allein  die  Phimose  nicht  gehoben  wird,  ver- 
steht  sich  von  selbst.  Am  einfachsten  verfährt  man  so,  dass  zuerst 
■ft  io  bei  dem  einfachen  Verfahren  die  Vorhaut  zurückgezogen  und 
der  verengte  Theil  derselben  gespalten  wird.  Dann  lässt  man  die 
\ oihaut  wieder  vortreten  und  trägt  den  die  Eiclielspitze  überragen- 
. den  J heil  jener,  der  mit  den  Fingern  oder  mit  einer  Zange  gehalten 
wiid,  mittels  des  Messers  oder  einer  Scheere  ab,  worauf  man  an 
dem  circulären  Wundrande  zur  Vereinigung  beider  Vorhautblätter  eine 
Naht  anlegt.  Macht  man  die  Circumcision  vor  der  Spaltung  der 
Voi  haut,  so  ist  dieser  Operationsakt  schwieriger  auszuführen  und  wird 
leicht  von  der  äussern  Haut  zu  viel  abgetragen,  so  dass  eine  zu  kurze 
Vorhaut  verbleibt  2). 

Die  Beschneidung,  wie  ich  sic  mehrmals  habe  ausführen  sehen,  geschieht 
in  der  Weise,  dass  der  Beschneider,  nachdem  das  Kind  von  oben  bis  unten  mit 
reilassung  der  Schamgegend  eingewickelt  ist,  den  vor  der  Eichel  stehenden  Theil 
er  Vorhaut  mit  zwei  oder  drei  Fingern  erfasst,  anzieht  und  in  senkrechter  Stollung 

s 9 V :\2„Aufl'  HL  S-  879'  _ 2)  Uebcr  andei'e>  namentlich  französische  Verfahren 
8-  ■‘b  Aufl.  III.  S.  882. 
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des  Gliedes  mit  einem  zweischneidigen  vorn  abgerundeten  Messer  dicht  an  den  Fin- 
gerspitzen- abträgt.  Sofort  weicht  die  äussere  Haut  bis  hinter  die  Eichel  zurück, 
und  es  wird  nun  das  noch  gehende  innere  Blatt  mit  den  Nägeln  der  Finger 
bis  zu  seinem  Ansätze  hinter  der  Eichelkrone  eingerissen  und  umgeschlagen,  so  dass 
die  Eichel  frei  steht.  Die  Blutung  wird  durch  mehrmaliges  Aufspritzen  von  Was- 
ser und  durch  Aussaugen  mit  dem  Munde,  sowie  schliesslich  durch  Aufstreuen  eines 
adstri ngirenden  Pulvers  (Sciiiguin  draconis ) gestillt.  Zum  Schutze  des  unbedeckt 
bleibenden  Gliedes  wird  ein  gepolsterter  lting  auf  die  Schamgegend  gebunden.  Das 
zurückgeschlagene  innere  Vorhautblatt  verwächst  mit  der  äussern  Haut  des  Gliedes, 
die  durch  das  Anziehen  einen  bedeutenden  Substanzverlust  erlitten  hat,  und  das 
Glied  ist  seiner  Vorhaut  gänzlich  beraubt.  Mitunter  ist  es  vorgekommen,  dass  ein 
Stück  Eichel  mit  weggeschnitten  wurde,  oder  eine  diphteritiseke  Infection  stattland. 

2.  Parapliimosis. 

Entstehung.  Wird  eine  zu  enge  Vorhaut  auf  welche  Weise  immer 
mit  Gewalt  hinter  die  Eichel  zurückgedrängt  und  kann  sie  von  dem 
Kranken  nicht  mehr  hervorgezogen  werden,  so  nennt  man  diesen 
Zustand  eine  Paraphimose.  Die  Zurückdrängung  geschieht  bald  in 
Folge  von  Manipulationen  mit  den  Fingern,  bald  im  Momente 
einer  starken  Erection,  oder  beim  Coitus.  Der  Gefahr  einer  Para- 
phimosenbildnng  ist  der  Phimotische  stets  ausgesetzt.  Dass  die  zu 
enge  Vorhaut  eher  zuriiekgesöhoben  als  wieder  vorgezogen  werden 
kann,  erklärt  sich  leicht  aus  der  konischen  Form  der  Eichel  mit 
einem  Vorsprung  hinten,  wozu  noch  kommt,  dass  der  einschnüi ende 
Vorhautring  hinter  der  Eichel  sofort  den  Rückfluss  des  Blutes  hemmt, 
und  eine  Anschwellung  des  vordem  Gliedtheiles  bedingt.  Lebrigens 
ist  der  Mechanismus  bei  der  Paraphimosenbildung  nicht  immer  der- 
selbe. Gewöhnlich  schlägt  sich  die  Vorhaut  beim  Zurückweichen 
hinter  die  Eichel  vollständig  um,  so  dass  die  innere  Fläche  des  innern 
Vorhautblattes  nach  aussen  sieht  und  dieses  vor  dem  einschniirenden. 
Vorhautringe  in  ringförmigen  Falten  gelegen  ist,  während  die  ring- 
förmigen Falten  des  äussern  Blattes  hinter  dem  einschniirenden  Ringe 
sich  befinden.  In  andern  Fällen,  namentlich  bei  geringer  \ erschieb- 
barkeit  der  Vorhautblätter,  wälzt  sich  die  Vorhaut  nicht  um,  solidem 
wird  deren  Ring  mit  dem  innern  Blatte  nur  zurückgeschoben.  Der 
einschnürende  Ring  befindet  sich  dann  unmittelbar  hinter  der  Eichel 

und  hinter  jenem  die  ganze  \ orhaut. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  sehr  enger  Vorhaut  kann  der 

einsclniürcnde  Ring  wie  eine  fest  umgelegte  Ligatur  wirken,  un 
nicht  blos  die  Wegsamkeit  der  Harnröhre  aufheben,  sondern  auch 
Brand  der  Eichel  herbeiführen.  Jedoch  ist  solcher  Grad  der  Ein- 
schnürung selten,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  bei  so  enger  Vorhaut 
nicht  leicht  Paraphimose  entsteht.  — Gewöhnlich  tritt  nur  mein-  oder 
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weniger  Anschwellung  der  eingeschnürten  Theile  ein  , zunächst  der 
Eichel  und  der  vor  dem  Vorhautringe  befindlichen  ringförmigen  Falten 
des  Innern  Vorhautblattes,  wenn  dieses  umgestülpt  worden  ist,  und 
in  geringerem  Grade  auch  der  hinter  dem  Ringe  liegenden  F alten 
des  äussern  Blattes,  wodurch  der  einschnürende  Ring  verdeckt  wird. 
Ist  die  Vorhaut  nur  zurückgeschoben  und  nicht  umgestülpt  worden, 
so  liegen  die  ringförmigen  Wülste  insgesammt  hinter  dein  einschnüren- 
den Ringe,  über  welchen  sie  sich  aber  hervorwälzen.  Bei  längerem 
Bestehen  dieses  Zustandes  schwellen  die  ringförmigen  Wülste  bedeutend 
ödematös  an,  tritt  zwischen  den  Falten  Schwärung  ein,  und  geht 
auch  ein  Theil  der  Vorhaut  bisweilen  durch  Brand  zu  Grunde.  Die 
Einschnürung  verliert  sich  mitunter  spontan  dadurch,  dass  der  ein- 
schnürende Ring  verschwärt  und  auseinanderweicht.  Wird  die  Vorhaut 
dann  aber  nicht  reponirt,  so  können  die  Vorhautfalten  mit  einander 
verwachsen  und  es  bleibt  eine  Deformität  zurück. 

Behandlung.  Ihre  Aufgabe  ist,  die  Vorhaut  so  bald  als  möglich 
zu  reduciren,  was  durch  Manipulationen  mit  den  Fingern,  durch  Zu- 
hilfenahme einer  methodischen  Compression  oder  durch  blutige  Tren- 
nung des  einschnürenden  Ringes  geschehen  kann.  — Zuerst  versucht 
man  die  Reduction  durch  Manipulationen  mit  den  Fingern,  was 
fast  immer  gelingt,  wenn  die  Paraphimose  noch  frisch  ist.  Am  wirk- 
samsten fand  ich  folgendes  Verfahren.  Man  fasst  die  Haut  des  Glie- 
des an  den  Seiten  desselben  möglichst  nahe  hinter  den  ringförmigen 
Wülsten  mit  den  Fingern  beider  Hände  in  eine  Querfalte  und  zieht 
damit  die  Vorhaut,  zunächst  deren  äusseres  Blatt,  über  die  Eichel 
gegen  sich.  Dadurch  wird  ein  directer  Zug  nach  vorn  an  dem  ein- 
schnürenden Ringe  ausgeübt,  zugleich  aber  auch  das  Glied  verlängert 
und  in  seiner  Circumferenz  verkleinert.  Der  Zug  wird  nach  und  nach 
verstärkt  und  dabei  so  geleitet,  dass  wo  möglich  die  untere  Hälfte 
des  Ringes  zuerst  über  den  untern  Theil  der  Eichel  gleitet.  Diese 
Manipulation  passt  für  die  umgeschlagene  und  nur  zurückgeschobene 
Vorhaut,  und  gelang  mir,  nachdem  das  folgende  gewöhnliche  Ver- 
fahren nicht  zum  Ziele  führte.  Man  legt  die  Daumen  der  Hände  an 
die  Eichel , die  übrigen  Finger  hinter  die  vordem  W ülste  und  sucht 
mit  diesen  die  Vorhaut  vorzustülpen,  während  jene  die  Eichel  com- 
primiren  und  zurückdrängen.  Bisweilen  gelingt  der  Fingergriff  besser, 
wenn  man  die  Finger  in  umgekehrter  Richtung,  die  Daumen  hinten 
und  die  übrigen  Finger  vorn  anlegt,  oder  wenn  man  mit  den  Fingern 
der  einen  Hand  auf  die  Eichel,  mit  denjenigen  der  andern  auf  die 
Wülste  wirkt.  — Gelingt  die  Reduction  auf  diesem  Wege  nicht, 
weil  die  ringförmigen  Wülste  zu  sehr  ödematös  angeschwollen  sind, 
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so  wendet  man  vorerst  eine  permanente  Compression  an,  um  die 
Anschwellung  zu  vermindern.  Diese  bewirkt  man  am  besten  durch 
Einwicklung  mit  Heftpflasterstreifen.  — Gelingt  auch  mit  diesem 
Hilfsmittel  dieReduction  nicht,  so  bleibt  nur  noch  die  blutige  Trennung 
des  einschnürenden  Vorhautringes  übrig,  was  man  Operation  der 
Paraphimose  nennt.  Das  Verfahren  ist  verschieden,  je  nachdem 
die  Vorhaut  umgestülpt  oder  nur  zurückgeschoben  ist.  a)  Bei  um- 
gestülpter Vorhaut  liegt  der  einschnürende  Ring  hinter  den  ring- 
föimigen  V iilsten  und  muss  man  jenem  von  hinten  her  beizukommen 
suchen.  Hier  hebt  man  auf  der  Rückenfläche  des  Gliedes  möglichst 
nahe  der  Einschnürung  die  Haut  in  einer  Querfalte  empor  und  durch- 
schneidet diese,  so  dass  eine  kleine  Längswunde  entsteht.  Durch 
diese  wird  eine  Hohlsonde  in  dem  subcutanen  Bindegewebe  nach  vor- 
wärts geschoben  bis  unter  den  einschnürenden  Vorhautring,  den  man 
durch  Zurückziehen  der  Gliedhaut  einerseits  und  durch  Vorwärts- 
drängen der  vordem  Wülste  andererseits  möglichst  sichtbar  macht, 
worauf  man  jenen  spaltet  und  weiterhin  durch  Vorwärtsschieben  der 
Sonde  das  ganze  innere  Vorhautblatt.  Der  Längenschnitt  nimmt  so- 
gleich quere  Richtung  an.  b)  Bei  nur  zurückgeschobener  Vor- 
haut liegt  der  einschnürende  Ring  vor  den  Wülsten  und  muss  man 
daher  von  vornher,  indem  man  die  Eichel  niederdrückt  und  das 
äussere  V orhautblatt  möglichst  zurückziehen  lässt,  mit  der  Sonde 
unter  den  unmittelbar  hinter  der  Lichelkrone  befindlichen  Vorhautring 
zu  gelangen  suchen  und  diesen  von  vorn  nach  hinten  spalten.  Kann 
man  weder  auf  dem  einen  noch  auf  dem  andern  Wege  unter  den 
einschnürenden  Ring  gelangen,  so  spaltet  man  diesen  bei  möglichst 
auseinandergehaltenen  Wülsten  von  aussen  her  mit  Schonung  der 
Schwellkörper. 


Capitel  IX. 

Verengung  der  Harnröhreniniindung  und  plastische  Bildung 

derselben. 

Entstehung.  Die  Verengung  kann  angeboren  und  erworben 
sein.  Die  letztere  zeigt  sich  entweder  an  der  normalen  Harnröhren- 
mündung in  Folge  von  Entzündungen,  schankrösen,  blennorrhoischen 
Schwärungen,  condylomatÖsen  Excrescenzen,  die  weggeschnitten  oder 
abgeätzt  wurden,  oder  bleibt  als  Folge  einer  Penisamputation  zurück, 
wenn  nicht  auf  Bildung  einer  neuen  Harnröhrenmündung  Rücksicht 
genommen  worden  ist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  congenitale  Stenose  besteht 
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selten  in  dem  Grade,  dass  sie  den  Harnabfluss  behindert  und  wird  daher 
nicht  leicht  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung.  Oefters  aber  findet 
man  ein  etwas  verengtes  Ostium  zufällig  bei  Anwendung  des  Katheters 
aus  andern  Gründen  und  kann  sich  dadurch  in  der  Anwendung  von 
Instrumenten  grösseren  Calibers  verhindert  sehen.  Die  Stenose  ist  in 
solchen  Fällen  meistens  auf  die  lippenförmige  Umgebung  der  Urethral- 
mündung beschränkt,  welche  zu  kurz  gespalten  erscheint.  Die  acqui- 
rirte  Stenose  wird  dagegen  öfters  in  dem  Grade  beobachtet,  dass  die 
Harnentleerung  dadurch  behindert  ist.  Das  normale  Ostium  hat  dabei 
seine  spaltförmige  Beschaffenheit  verloren,  ist  rundlich  oder  unregel- 
mässig, narbig,  callös  geworden  und  mitunter  so  eng,  dass  der  Harn 
nur  mühsam  in  feinem  Strahle  oder  tropfenweise  durchdringen  kann. 

Behandlung.  Sie  kann  den  Zweck  haben,  den  Eintritt  einer 
Stenose  zu  verhüten  und  eine  schon  gebildete  zu  beseitigen. — 
Was  die  Verhütung  einer  Stenose  betrifft,  so  ist  darauf  bei 
Penisamputationen  Rücksicht  zu  nehmen,  wovon  schon  früher 
(S.  227)  die  Rede  war.  In  einfachster  Weise  formirt  man  hier  eine 
Harnröhrenmündung  dadurch,  dass  nach  der  Amputation  die  Harn- 
röhrenschleimhaut mit  der  äussern  Haut  in  Verbindung  gesetzt  wird. 
Indessen  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  dadurch  eine  Verengung  der 
Urethralmündung  nicht  immer  sicher  verhindert  wird  wegen  der  ein- 
tretenden circularen  Narbencontraction.  Daher  ist  es  zweckmässiger, 
womöglich  eine  spaltförmige  Mündung  der  Harnröhre  dadurch  herzu- 
stellen, dass  man  dieselbe  etwas  spaltet  und  die  so  erhaltenen  Lappen 
mit  der  Haut  vereinigt.  Demarquay  hat  hiezu  gerathen,  die  Ampu- 
tation so  auszuführen,  dass  ein  den  Penisstumpf  überragendes  Stück 
von  der  Harnröhre  verbleibt,  das  dann  vertical  gespalten  und  mit 
seinem  seitlichen  Lappen  an  die  Haut  geheftet  wird  *).  — Eine  Erwei- 
terung der  schon  verengten  Harnröhrenmündung  kann  in  der 
Regel  nicht  durch  mechanische  Erweiterungsmittel  und  auch  nicht  durch 
einfache  Spaltung  der  Mündung  oder  Excision  eines  Theiles  der  Um- 
gebung für  die  Dauer  zu  Stande  gebracht  werden,  und  ist  das  nur 
durch  plastische  Bildung  einer  Harnröhrenmündung  möglich, 
welche  auf  mehrfache  Weise  versucht  wurde.  Am  rationellsten  ist 
unstreitig  das  von  Ri  cord  nach  geheilten  Amputationswunden  in  An- 
wendung gebrachte  Verfahren,  wo  es  anwendbar  ist.  Er  schnitt  aus 
dem  untern  Theil  des  Penis  mit  Erhaltung  der  Urethra  einen  Vför- 
migen  Lappen  aus  mit  nach  vorn  gerichteter  Basis.  Dann  spaltete 
er  die  Urethra  median  und  heftete  ihre  Lappen  mit  den  Wundrändern 

1)  Gaz.  des  Ildp.  1855.  7.  70. 
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der  Haut  zusammen.  Ein  Katheter  wurde  nicht  eingelegt,  er  liess 
den  Operirten  unter 'Wasser  uriniren.  Andere  Verfahren  sind  mehr 
als  Gelegenheitsverfahren  zu  betrachten,  zu  denen  man  durch  die 
Besonderheit  des  Falles  veranlasst  wird  *). 

Capitel  X. 

Verwachsung  (1er  Vorhaut  mit  der  Eichel  und  des  Gliedes  mit 

dem  Scrotum. 

1)  Verwachsung  der  Vorhaut  mit  der  Eichel  kommt  an- 
geboren und  erworben  in  verschiedenen  Graden  vor,  letzteres  be- 
sonders nach  heftiger  oder  langwieriger  Balanitis  und  erstreckt  sich 
dann  gewöhnlich  nicht  weit  über  die  Eichelkrone  hinaus.  Angeborene 
Synechien  haben  meist  grössere  Ausdehnung  und  können  die  ganze 
Vorhaut  betreffen.  In  solchen  Fällen  ist  wie  bei  der  Phimose  die 
Erection  behindert  und  mehr  oder  weniger  schmerzhaft.  Zuweilen 
beruht  die  Verwachsung  nur  auf  einer  Art  epithelialer  Verschmelzung 
und  lässt  sich  dieselbe  schon  durch  gewaltsames  Abziehen  der  Vor- 
haut unter  Mithilfe  eines  Spatels  lösen.  In  einem  Falle 1  2)  hat  man 
eine  Art  diaphragmatischer  Bildung  beobachtet,  wodurch  der  Prä- 
putialraum  in  einen  vordem  und  hintern  Theil  geschieden  war. 
Membranöse  Verwachsungen  lassen  sich  leicht  trennen.  Wie  bei 
Trennung  ausgedehnter  und  Immediater  Verwachsungen  zugleich  eine 
neue  Vorhaut  zu  bilden  ist,  wird  später  angegeben.  Ist  eine  partielle 
Synechie  mit  Phimose  complicirt,  so  wird  die  Vorhaut  an  einer  freien 
Stelle  gespalten  u.  s.  w. 

2)  Eine  Verwachsung  des  Gliedes  mit  dem  Scrotum  ist 
zuweilen  angeboren  beobachtet  worden  3).  Bei  ihrer  Trennung  hätte 
man  hauptsächlich  eine  Verletzung  der  Harnröhre  zu  vermeiden,  und 
um  eine  Wiederverwachsung  zu  verhüten,  müsste  die  eine  oder  andere 
Wundfläche  direct  oder  auf  plastischem  Wege  geschlossen  werden  4). 

Capitel  XI. 

Verkrümmungen  des  Gliedes 5). 

Verkrümmungen  des  Gliedes  können  bedingt  sein  durch  ein  zu 
kurzes  und  straffes,  meist  auch  zu  weit  nach  vorn  reichendes  Bänd- 

1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  889,  woselbst  die  Vorfahron  von  Petrali,  O.  Weber,  Rotli- 

mund  u.  Bruns  angegeben  sind.  — 2)  Ldveille,  Journ.  des  connaiss.  mdd.  1856. 

20  Fdvr.  — 3)  Potrel,  Gaz.  med.  1844.  Nr.  44.  — Marten,  Arck.  f.  patholog.  Anat. 

1863.  S.  S.  555.  — 4)  S.  2.  Aull.  III.  S.  946.  — 5)  Literatur  das.  S.  977. 
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chen,  durch  Verkürzung  und  Verdickung  der  Tunica  albuginen  und 
der  von  ihr  ausgehenden  Trabekeln  nebst  pseudoplastischer  Ausfüllung 
der  eavernösen  Räume,  meist  als  Folge  vorausgegangener  Entzündung 
nach  Trippern,  ferner  durch  Retraction  des  mit  der  Tunica  albuginen 
zusammenhängenden  Lig.  Suspensorium  penis,  durch  strafte  Verwach- 
sungen der  Haut  mit  den  eavernösen  Körpern  nach  Wunden,  U1- 
cerationen,  brandigen  Vorgängen  u.  s.  w.  Eine  andere  Reihe  von 
Krümmungen  und  Formveränderungen  beruht  auf  Atonie  der  fibrösen 
Gebilde  und  ungleicher  Erweiterung  der  eavernösen  Räume.  Je 
nach  diesen  verschiedenen  Entstehungsweisen  der  Verkrümmung  kann 
diese  in  Verkürzung,  Flexion  nach  verschiedenen  Richtungen  und 
in  Äxendrehung  des  Gliedes  bestehen  und  gleichzeitig  mit  b orm- 
veränderungen  desselben  verbunden  sein.  Einzelne  Verkrümmungen 
sind  schon  bei  schlaffem  Zustande  des  Gliedes  bemerkbar,  andere 
nur  während  der  Erection,  und  können  dadurch  die  geschlechtlichen 
Functionen  beeinträchtiget , selbst  unmöglich  gemacht  werden.  Ein 
zu  kurzes  Bändchen  behindert  das  Zurückweichen  der  Vorhaut  und 
begründet  dadurch  bei  der  Erection  eine  Krümmung  der  Eichel  nach 
abwärts  gegen  den  Ruthenschaft,  was  bei  den  Hypospadiäen  sehr 
häufig  der  Fall  ist.  Die  durch  neoplastische  Veränderungen  der 
Schwellkörper  bedingten  Krümmungen  können  sehr  bedeutende  sein 
und  nach  verschiedenen  Richtungen,  namentlich  auch  nach  den  Seiten 
hin  stattfinden.  Sehr  häufig  ist  damit!* eine  Äxendrehung  verbunden. 
Im  flacciden  Zustande  des  Gliedes  fühlt  man  nur  eine  Induration  der 
Schwellkörper,  die  übrigens  öfters  blos  einseitig  ist.  Eine  Verkürzung 
des  Lig.  Suspensorium  penis  kann  eine  Aufwärtskrümmung  der  Ruthe 
bedingen  u.  s.  w.  — Meistens  kann  gegen  solche  Verkrümmungszu- 
stände nur  in  einzelnen  Fällen  etwas  Erfolgreiches  gethan  werden. 
Ein  zu  kurzes  Bändchen  lässt  sich  durch  Querincision  verlängern. 
Die  Trennung  des  Lig.  suspensor.  pen.  hat  Engel  angerathen,  und 
in  einem  Falle  von  Hypospadie  mit  Einschnürung  des  Penis  will 
Bouisson  durch  subcutane  Durchschnei  düng  der  Tunica  albuginen 
und  der  Scheidewand  der  eavernösen  Körper  dem  Gliede  die  richtige 
Form  und  Dimension  wieder  gegeben  haben.  Gegen  atonische  Ver- 
krümmungen sind  kalte  Bäder  zu  empfehlen. 

Capitel  XII. 

Verlust  und  Ersatz  einzelner  Tlieile  des  Penis. 

1)  Verlust  und  Ersatz  der  Vorhaut  (Posthioplastik). 

Die  angeborenen  Defecte  der  Vorhaut  sind  mehrfältig.  Es  ge- 
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hören  dahin  eine  zu  kurze  Vorhaut,  die  gespaltene  Vorhaut  mit 
Hypospadie  und  die  mit  der  Eichel  verwachsene  Vorhaut.  Eben- 
so mannigfaltig  können  auch  die  erworbenen  Defecte  sein.  In  Folge 
der  Beschneidung  und  Circumcision  ist  mitunter  der  grösste  Theil  der 
Vorhaut  verloren  gegangen,  und  schankröse  Schwärungen  können 
Perforationen  und  Substanzverluste  in  den  wechselndsten  Graden  be- 
dingen. Gleichwohl  ergeben  sich  nur  selten  Indicationen  zu  plasti- 
schen Operationen,  da  Defecte  der  Vorhaut  nur  ausnahmsweise 
functioneile  Störungen  bedingen  und  die  Entstellung  kaum  in  Be- 
tracht kommen  kann.  Indessen  haben  sich  ältere  und  neuere  Chirurgen 
mit  dieser  Operation  beschäftigt.  Schon  Celsus  hat  zwei  Verfahren 
angegeben,  um  eine  zu  kurze  Vorhaut  zu  verlängern  und  eine  durch 
Bescheidung  verloren  gegangene  zu  ersetzen  1).  Heutzutage  verdienen 
nur  noch  einige  von  Dieffenbaeh  angegebene  Verfahren  Beachtung, 
die  er  einerseits  für  die  bei  der  Hypospadie  nach  unten  gespaltene 
Vorhaut,  wenn  dieselbe  in  Gestalt  eines  Hautklumpens  auf  oder  hinter 
der  Eichelkrone  liegt,  das  Frenulum  fehlt  und  der  Penis  nach  unten 
gezogen  ist,  andererseits  für  festere  und  ausgebreitete  Verwachsungen 
des  innern  Vorhautblattes  mit  der  Eichel  angegeben  hat,  bezüglich 
welcher  ich  gleichfalls  auf  die  2.  Auflage  verweise. 

2)  Verlust  und  Ersatz  der  Penishaut  (Phalloplastik). 
Absehend  von  Penisrestaurationen  bei  Harnröhrenfisteln,  die  schon 
früher  berücksichtigt  wurden*  kann  eine  Restauration  der  Penishaut 
allein  Aufgabe  der  plastischen  Kunst  sein  bei  elephantiastischen  Ent- 
artungen derselben,  welche  excidirt  werden,  bei  zufälligen  Verwun- 
dungen des  Penis,  wodurch  dieser  seiner  Bedeckungen  beraubt  wird 
und  bei  brandigen  und  ulcerativen  Zerstörungen  derselben.  Eine 
Restauration  der  Penis  - und  Scrotalhaut  zugleich  führte  D e 1 p e c h 
aus,  die  wir  bei  der  Oscheoplastik  berücksichtigen.  Eine  Restauration 
der  Penishaut  allein  verrichtete  Sprengler  2)  bei  einem  32jährigen 
Fabrikarbeiter,  dem  von  einer  Maschine  die  Penishaut  von  der  Wurzel 
bis  zur  Spitze  abgeschält  war;  nur  die  innere  Platte  der  Vorhaut 
war  erhalten  und  ein  Hautlappen  an  der  Uebergangsstelle  der  Penis- 
haut in  die  Scrotalhaut.  Er  spaltete  die  Vorhaut  neben  dem  Frenulum 
und  bedeckte  mit  deren  Lappen  einen  Theil  des  Ruthenschaftes. 
Weiter  hinten  wurde  der  efhaltöne  Scrotallappen  und  ein  aus  der 
Regio  pxibis  geschnittener  Hautlappen  zur  Deckung  benutzt.  Ein 
Theil  des  Penisrücken  blieb  unbedeckt. 

3)  Verlust  und  Ersatz  der  Eichel  (Balanoplastik).  Üm- 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  1103.  — 2)  Bayer,  ärztl.  Intcllig.-Bl.  1858.  2. 
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fangreichere  Defecte  der  Eichel  werden  meistens  durch  fressende 
Geschwüre  und  krebsartige  Neubildungen,  die  exstirpirt  wurden, 
herbeigeführt.  Dieffenbach  hat  mehrere  plastische  Verfahren  zum 
Wiederersatze  solcher  Defecte  angegeben.  — a)  Bei  grossen  tiefen 
Narben,  die  durch  Excisionen  nicht  geschlossen  werden  können,  soll 
man  durch  schräges  flaches  Einschneiden  in  das  Gewebe  der  Eichel 
ein  bis  zwei  halbe  Ovallappen  bilden,  welche  seitlich  über  die  wund 
gemachte  Narbe  gezogen  und  durch  Nähte  vereinigt  werden.  — 
b)  Kann  der  Defect  nicht  aus  der  Eichel  selbst  ersetzt  werden,  so 
soll  man  hiezu  die  Vorhaut  verwenden  und  zwar  entweder  nur  die 
innere  Lamelle,  aus  der  man  nach  vorher  gespaltener  Vorhaut 
einen  entsprechenden  Lappen  bildet,  der  auf  die  wund  gemachte 
Narbenfläche  genäht  wird,  oder  bei  tieferen  Defecten  beide  Blätter 
der  Vorhaut  in  folgender  Weise:  In  der  Gegend  des  Defectes  bildet 
man  durch  zweimaliges  Durchschneiden  der  Vorhaut  bis  zur  Eichel- 
krone einen  länglich- viereckigen  Lappen,  heftet  dessen  Wundränder 
durch  eine  fortlaufende  Knopfnaht  aneinander  und  zieht  nach  der 
Heilung  die  Fäden  aus.  Die  Anheilung  dieser  Wulst  in  den  Eichel- 
defect  geschieht  dann  am  besten  dadurch,  dass  man  die  einander 
zugewandlen  Flächen  durch  Cantharidentinctur  ihrer  Epidermis  be- 
raubt und  hierauf  durch  Pflaster  gegeneinander  hält.  Auch  kann 
die  Anheftung  mittelst  der  blutigen  Naht  nach  vorausgegangener 
Verwundung  geschehen.  * 


Capitel  XIII. 

Aneurysmen,  Phlebektasien  und  Lymphangiektasien  des  Penis. 

1)  Als  Aneurysma  traumaticurn  der  Art.  dorsalis  penis 
kann  eine  Beobachtung  von  Malgaigne  betrachtet  werden,  wo  einem 
Manne  ein  in  der  Hosentasche  befindliches  Messer  die  Dorsalfläche 
des  Penis  tief  verletzt  hatte  mit  bedeutender  nachfolgender  Blutung. 
Nach  einigen  Tagen  hatte  sich  an  der  Basis  des  Gliedes  eine  kleine, 
leicht  fluctuh'ende  Geschwulst  gebildet,  die  sich  bald  sehr  vergrösserte. 
Als  man  die  noch  nicht  geheilte  Wunde  erweiterte,  sprang  plptzlich 
ein  arterieller  Blutstrom  hervor  und  konnte  die  Blutung  nur  durch 
Umstechung  der  Arterie  gestillt  werden. 

2)  Phlebektasien  der  cutanen  Venen  des  Penis  kommen  in 
höherem  Grade,  wie  es  scheint,  nur  sehr  selten  vor.  Es  ist  mir  nur 
ein  Fall  vorgekommen,  wo  ein  Mann  von  einigen  40  Jahren  an  der 
untern  Fläche  des  Penis  einen  einzelnen  Varix  hatte  von  der  Grösse 
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einer  Erbse,  der  aber  keine  weiteren  Beschwerden,  wohl  aber  den 
Betreffenden  zu  einer  Consultation  d esshalb  veranlasste. 

3)  Lymphangiektasien  sind  mehrfaltig  beobachtet  worden. 
Beau  *)  gibt  davon  eine  Beschreibung  nach  drei  Beobachtungen. 
Auch  Friedreich 1  2)  tlieilt  einen  hieher  gehörigen  Fall  mit.  In 
diesem  bestanden  zugleich  Drüsenanschwellungen  in  beiden  Leisten- 
gegenden. Die  ektatischen  Gefässe  traten  an  der  Oberfläche  stark 
hervor  und  fühlten  sich  prall  an.  Sie  hatten  eine  rosenkranzartige 
Beschaffenheit  und  enthielten  eine  molkige,  trübweisse  Flüssigkeit. 
Um  solche  Gefässe  zur  Obliteration  zu  bringen,  räth  Beau  das  Ein- 
ziehen eines  Fadens  an,  den  man  einige  Stunden  liegen  lassen  soll. 

Capitel  XIV. 

Fremdkörper  und  Concretioiien  des  Penis. 

1)  Von  Fremdkörpern  kommen  namentlich  die  den  Penis 
umgebenden  in  Betracht.  Bisweilen  ereignet  es  sich  nämlich,  dass 
aus  Spielerei,  zu  geschlechtlicher  Reizung,  oder  zur  Verhinderung 
von  Erectionen  und  Pollutionen  metallene  Ringe  über  den  Penis 
geschoben,  oder  Fadenschlingen  um  denselben  gelegt  werden,  die 
dann  durch  Hemmung  des  Blutrückflusses  Anschwellung  des  Gliedes 
zur  Folge  haben  und  von  den  Betreffenden  nicht  mehr  entfernt  wer- 
den können.  Die  weiteren  Folgen  sind  bei  stärkerer  Einschnürung 
sehr  bedeutend,  es  entsteht  Harnretention,  partieller  Brand  des  vor 
der  Einschnürung  befindlichen  Penistheils,  Schwärung  an  der  Druck- 
stelle, selbst  Perforation  der  Harnröhre  und  Fistelbildung.  — Der 
Behandlung  nächste  Aufgabe  ist  es,  den  einschnürenden  Gegenstand 
so  bald  als  möglich  zu  entfernen.  Meistens  hat  das  einige  Schwie- 
rigkeiten, weil  in  Folge  der  Anschwellung  jener  tief  und  von  den 
angeschwollenen  Partien  verdeckt  liegt.  Nur  selten  wird  es  möglich 
sein  durch  Compression  den  vordem  Penistheil  so  zu  verkleinern, 
dass  der  schnürende  Gegenstand  über  denselben  zurückgeschoben 
werden  kann,  fast  immer  ist  dieser  an  Ort  und  Stelle  zu  durchtren- 
nen. Bei  Fadenschlingen  bedient  man  sich  einer  Scheere,  die  ge- 
schlossen zwischen  den  verdeckenden  Wülsten  auf  den  Faden  ge- 
führt und  dann  zur  Durchschneidung  geöffnet  wird.  Man  hat  ge- 
wöhnlich zu  wenig  Raum,  um  eine  Branche  unter  den  Faden  zu 
bringen  und  dann  erst  zu  schneiden.  Auf  ähnliche  Weise  verfahrt 

1)  Rev.  mdd.  chir.  1851.  Janv.  — 2)  Verhandl.  d.  phys.-med.  Ges.  zu  Würzb. 

II.  1852.  20. 
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man  mit  metallenen  Ringen,  nur  muss  man  hier  einer  Kneipzange 
sich  bedienen,  und  jene  entweder  an  zwei  gegenüberliegenden  Stel- 
len trennen,  oder  nach  einfacher  Trennung  mit  stumpfen  Zangen 
öffnen.  Ist-  das  Metall  für  die  Zange  zu  hart,  so  versucht  man  die 
Trennung  mit  einer  Feile,  die  in  schräger  Richtung  auf  den  Rmg 
gesetzt  wird.  Bei  einem  Stahlringe  wurden  mit  Erfolg  zwei  Schrau- 
benhandkloben angewandt,  womit  man  jenen  zerbrach.  Bei  so  be- 
deutender Anschwellung,  dass  der  einschnürende  Gegenstand  nicht 
sichtbar  ist,  muss  man  wie  bei  der  Operation  der  Paraphimose  durch 
Einschneiden  der  Penishaut  unter  jenen  zu  gelangen  suchen. 

2)  Concretionen  unter  der  Vorhaut,  sogenannte  Präpu- 
tialsteine1), kommen  nur  bei  phimotischen  Zuständen  vor,  entste- 
hen gewöhnlich  durch  zurückgehaltenen  Plarn  zwischen  Vorhaut  und 
Eichel  und  bestehen  meistens  aus  harnsaurem  Ammoniak,  phosphorsau- 
rer Ammoniak-Magnesia  oder  aus  basisch-phospliorsaurem  Kalk.  Selte- 
ner ist  es,  dass  ein  aus  der  Harnröhre  gekommener  Stein  durch  die  ver- 
engte Vorhaut  zurückgehalten  wird,  oder  dass  ein  im  vordem  T heil  der 
Urethra  stecken  gebliebener  Stein  durchschwärt  und  zwischen  die  Blätter 
der  Vorhaut  gelangt.  Andere  Concremente  bestehen  nur  aus  vertrockne- 
tem Smegma  mit  epithelialer  Beimengung  und  finden  sich  namentlich  im 
Sulcus  retro-coronahs,  der  Schleimhaut  zuweilen  fest  allhängend.  Man 
entfernt  solche  Concremente,  wenn  die  Vorhaut  nicht  zurückgezogen 
werden  kann,  durch  die  Operation  der  Phimose. 

B.  S c r o t u m. 

Anatomisches.  Der  Hodensack  stellt  einen  mehrschichtigen,  zweifächeri- 
gen,  contractilen  Beutel  dar,  der  die  Hoden  und  einen  Theil  des  Samenstranges 
enthält.  — Die  äusserste  Umhüllung  bildet  die  Haut,  die  nach  oben  und  vorn  mit 
der  Penishaut,  nach  unten  und  hinten  mit  der  Haut  des  Mittelfleisches  zusammen- 
hängt, von  bräunlicher  Farbe,  dünn,  quergerunzelt,  mit  einzelnen  krausen  Haaren 
besetzt  und  reich  an  Talgdrüsen  ist.  Dieser  Hautbeutel  ist  einfächerig,  und  nur 
äusseflich  durch  eine  von  der  Penishaut  herkommende  und  über  das  Mittelfleisch 
sich  fortsetzende  Naht  ( Raplie ) in  zwei  Hälften  gctlieilt.  — Fest  mit  der  Haut  ver- 
bunden ist  die  folgende  Schicht,  die  Tunica.  dar  tos , ein  Gewebe  aus  glatten 
Muskelfasern,  die  vorwaltend  in  der  Längenrichtung  verlaufen  und  die  Runzelung 
der  Serotalhaut  bedingen.  Nach  oben  steht  diese  Tunica  mit  der  Fascia  superficia- 
lis der  Leistengegend  und  des  Mittelfleischcs  in  Verbindung.  Hinter  der  Baphe  bil- 
det die  Dartos  eine  aus  zwei  Platten  bestehende  Scheidewand  ( Septum  scroti ),  wodurch 
der  Scrotalbeutel  in  zwei  vollständig  getrennte  Fächer  für  je  einen  Hoden  abgetlieilt 
wird.  — Durch  sehr  lockeres  Bindegewebe  hängt  die  Dartos  mit  dem  folgenden 
Hodenmuskel  ( Cremaster ) zusammen,  welcher  aus  einer  sehr  verschieden  mäch- 
tigen Ausbreitung  schlingenförmigcr  Muskelfasern  vom  innern  schiefen  und  queren 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  1098. 
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Bauchmuskel  besteht.  Die  längsten  Schlingen  reichen  bis  zum  Hoden  herab.  Auf 
der  Contraction  dieses  Muskels  beruht  das  Zurücktreten  des  Samenstranges  in  den 
Leistencanal  und  damit  das  Aufsteigen  des  Hoden.  — Dem  Cremaster  folgt  eine 
theils  fibröse,  theils  bindegewebige  Umhüllung  des  Samenstranges  und  Hoden,  die 
gemeinschaftliche  Scheidenhaut  dieser  Theüe  ( Tunica  vaginalis  communis 
funiculi  spermatici  et  testiculi),  welche  nach  oben  mit  der  Fascia  transversa  und 
dem  subperitonealen  Bindegewebe  zusammenhängt.  — Von  der  eigenen  Schei- 
denhaut des  Hoden  ( Tunica  vaginalis  propria  testis)  ist  bei  diesem  die  Rede. 

Capitel  I. 

Entzündung  des  Hodensackes. 

Von  dieser  Entzündung  sind,  absehend  von  der  eigenen  Schei- 
denhaut  des  Hoden,  dem  ursprünglichen  Sitze  nach  zwei  Arten  zu 
unterscheiden,  die  übrigens  auch  gemeinschaftlich  bestehen  können, 
nämlich  die  Entzündung  der  Sero  talhaut  und  diejenige  der  ge- 
meinschaftlichen Scheidenhaut  des  Hoden  und  Samen- 
stranges. 

1)  Entzündung  der  Serotal  haut.  Sie  ist  ein.  sehr  häufiger 
Begleiter  von  acuten  Entzündungen  des  Hoden  und  Samenstranges 
und  dann  meistens  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.  Doch  er- 
reicht diese  Entzündung,  namentlich  bei  geschwächten  und  kachek- 
tisehen  Individuen,  häufiger  als  an  andern  Körperstellen,  solchen 
Grad,  dass  Brand  eintritt.  Geht  ein  grösserer  Theil  der  Scrotalhaut 
dadurch  verloren,  so  kann,  indem  der  übrige  Theil  des*contractilen 
Hodensackes  sich  zusammenzieht,  der  Hode  vorfallen.  Beim  Ver- 
band der  Wunde  muss  daher  hierauf  Rücksicht  genommen  und  der 
Hode  möglichst  zurückgehalten  werden,  damit  er  nicht  vorliegen 
mit  den  Rändern  der  Scrotalhaut  verwachse.  — Um  solchen  Brand 
zu  verhüten,  muss  bei  acuter  Entzündung  ein  strenges  antiphlogisti- 
sches Verfahren  namentlich  durch  Anwendung  kalter  Fomentationen 
eingeleitet  werden.  Das  Ansetzen  von  Blutegeln  auf  dem  Hoden- 
sack selbst  ist  zu  vermeiden.  Ist  der  Brand  mehr  wegen  allgemei- 
ner Körperschwäche  als  wegen  Acuität  der  Entzündung  zu  fürch- 
ten, so  sind  statt  der  Kälte  aromatische  oder  weinige  Fomentationen 
oder  Kataplasmem  iu  Gebrauch  zu  ziehen. 

2)  Entzündung  der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut 
des  Hoden  und  Samenstranges.  Diese  bindegewebige  Umhül- 
lung nimmt  an  den  meisten  Entzündungen  des  Hoden  und  Samen- 
stranges  mehr  oder  weniger  Theil  und  bedingt  wegen  der  Locker- 
heit des  Gewebes,  die  zu  ödematöser  Infiltration  disponirt,  häufig 
einen  grossen  Theil  der  entzündlichen  Anschwellung.  Der  gewöhn- 
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liehe  Ausgang  solcher  abhängiger  Entzündungen  ist  Zertheilung; 
duch  kommt  es  mitunter  auch  zu  plastischer  Ausschwitzung  und 
Eiterbildung.  Im  erstem  Falle  ist  die  weitere  Folge  Verdichtung, 
Verhärtung  des  Gewebes  und  festere  Verbindung  des  Hoden  mit 
der  Scrotalhaut,  so  dass  jener  weniger  beweglich  ist  und  eine  Masse 
mit  der  Haut  zu  bilden  scheint.  Am  Samenstrang  hat  diese  Ver- 
dichtung nicht  selten  Verkürzung  des  Stranges  und  Behinderung 
der  Thätigkeit  des  Cremasters  zur  Folge.  Die  Eiterbildung  führt 
zu  einem  Abscesse  des  Hodensackes,  welcher  bei  Vernachlässigung 
einen  hartnäckigen  fistulösen  Zustand  begründen  kann,  indem  ver- 
schiedene fistulöse  Gänge  neben  dem  mit  der  Haut  verwachsenen 
Hoden,  zuweilen  auch  zwischen  diesem  und  dem  Nebenhoden  sich 
bilden,  oder  solche  zwischen  den  Elementen  des  Samenstranges 
hingehen  und  zu  fortwährenden  Eiteransammlungen  Anlass  geben. 
Um  einen  solchen  Zustand  zu  verhüten,  ist  es  nothwendig,  derartige 
Abscesse  in  ergiebiger  Weise  zu  öffnen.  Bei  schon  vorhandenen 
Fisteln  sind  die  Gänge  zu  spalten  oder  Gegenöffnungen  anzulegen. 
Geht  eine  Fistel  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden  durch,  so  muss 
man  sich  hüten,  letzteren  zu  verletzen,  und  bei  Fistelgängen  zwischen 
den  Bestandteilen  des  Samenstranges  sind  besonders  das  Vas  defe- 
rens  und  die  Art.  sgennatica  zu  berücksichtigen.  In  solchen  Fäl- 
len kann  der  Hode,  auch  wenn  er  mit  der  Scrotalhaut  verwachsen 
ist,  in  ziemlich  unversehrtem  Zustande  sich  befinden,  zuweilen  jedoch 
ist  er  vergrössert,  mehr  oder  weniger  indurirt  und  findet  sich  in  der 
Tunica  vaginalis  Flüssigkeit  angesammelt.  In  Fällen  der  letzteren 
Art  habe  ich  einige  Male  die  Exstirpation  des  Hoden  gemacht,  wenn 
durch  einen  lang  bestandenen  Entzündungsprocess  die  gemeinschaft- 
liche Scheidenhaut  sehr  verdickt  und  entartet  und  von  verschiede- 
nen Fistelgängen  durchzogen  war,  deren  Spaltung  ohne  Verletzung 
des  Hoden  oder  Samenstranges  nicht  wohl  hätte  geschehen  können  1). 

Capitel  II. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  des  Hodensackes. 

1)  Hypertrophie  des  Hodensackes2).  Häufiger  als  die 
Bedeckungen  des  Gliedes  leidet  der  Hodensack  an  hypertrophischen 
oder  hyperplastischen  Zuständen  und  ist  es  namentlich  die  El  eg  ha  n- 


i)  S.  Mittheilung  eines  Falles  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  771.  — 2)  Der  Literatur  der 

2.  Aufl.  III.  8.  605  füge  ich  hoi:  Virchow,  Die  krankh.  Geschwülste.  I.  Berl.  1863 
8.  295  u.  f. 
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tiusis  scroti,  welche  als  endemische  Form  mitunter  zu  monströ- 
ser Vergrösserung  des  Scrotums  und  daher  auch  zu  chirurgischem 
Einschreiten  Anlass  gibt.  Das  Pathogenetische  verhält  sich  wie  hei 
der  elephantiastischen  Bindegewebswucherung  überhaupt,  die  wesent- 
lich auf  einem  Leiden  des  Lymphgefässsystems  zu  beruhen  scheint. 
Die  Vergrösserung  beruht  zunächst  auf  einer  Verdickung  der  Scro- 
talhaut  und  der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut  des  Hoden.  Auch 
die  Scheidewand  des  Sackes  zeigt  eine  entsprechende  Verdickung. 
Das  den  Hoden  zunächst  umgebende  Bindegewebe  ist  meistens  von 
einer  sulzigen  Masse  erfüllt.  Sehr  häufig  besteht  gleichzeitig  Hydro- 
cele.  Die  Hoden  aber  sind  gewöhnlich  normal,  die  Samenstränge 
indessen  verlängert.  Nach  vorausgegangenen  wiederholten  erysipe- 
latösen  Entzündungen  beginnt  der  hypertrophische  Zustand  meistens 
am  Grunde  des  Hodensackes  und  schreitet  allmählig  nach  aufwärts, 
wobei  die  Geschwulst  grösser,  die  Härte  am  untern  Umfang  des  Ho- 
densackes bedeutender,  die  Hautoberfläche  uneben  und  knotig,  zumal 
an  der  vordem  keinem  Drucke  ausgesetzten  Fläche  des  Sackes,  und 
mit  tiefen  Furchen  versehen  wird,  in  welchen  weit  auseinander  die 
einzelnen  Haare  stehen.  Auch  ist  die  Haut  dunkler,  kühler  und 
weniger  empfindlich.  Bei  fortschreitender  Vergrösserung  der  Ge- 
schwulst, die  bis  zu  den  Knieen  und  noch  tiefer  herabhängen  und 
ein  Gewicht  von  mehr  als  100  Pfund  erlangen  kann,  wird  die  Haut 
des  Penis,  der  Unterbauchgegend,  Hinterbacken  und  Schenkel  nach- 
gezogen und  bildet  den  Stiel  der  Geschwulst,  die  meistens  bimför- 
mig, seltener  cylindrisch  und  durch  die  Kap  he  mehr  oder  weniger 
deutlich  in  zwei  Hälften  getheilt  ist.  Der  Verbrauch  der  Penishaut 
hat  eine  Versenkung  des  Gliedes  zur  Folge,  so  dass  am  obern  Theil 
der  vordem  Gesell wulstfläche  statt  einer  Vorragung  eine  nabelartige 
Vertiefung,  ja  ein  mehr  oder  weniger  tiefer,  von  der  umgestülpten 
Penishaut  gebildeter  Canal  sicli  vorfindet,  welcher  den  eingeb  rächten 
Finger  zu  der  Eichel  führt.  Von  einer  resolvir enden  Behandlung 
solcher  Geschwülste  ist  nur  dann  Etwas  zu  erwarten,  wenn  der 
hypertrophische  Zustand  erst  in  der  Entwickelung  begriffen  ist.  Da- 
bei verdient  alle  Beachtung,  was  vorzüglich  Lallemant  hervorge- 
hoben hat,  dass  der  Elephantiasis  häufig  ein  Wasserbruch  voran- 
geht, der  zur  Entstehung  derselben  wesentlich  beiträgt  und  daher 
auf  geeignete  Weise  zu  operiren  ist.  Die  Beseitigung  einer  ausge- 
bildeten Elephantiasis  kann  nur  auf  operativem  Wege  geschehen, 
was  bei  grossen  Geschwülsten  stets  ein  bedeutendes  Unternehmen 
und  lebensgefährlich  ist.  Da  häufig  gleichzeitig  eine  Hydrocele  be- 
steht, so  kann  im  Falle  beträchtlicher  Wasseransammlung  durch  vor- 


Hypertrophie.  Elephantiasis. 


257 


gängige  Punktion  die  Geschwulst  verkleinert  werden.  Auch  sind 
bisweilen  Leistenbrüche  vorhanden,  die  natürlich  hei  der  Operation 
berücksichtigt  werden  müssen.  Das  Verfahren  zur  Entfernung 
des  Krankhaften,  wobei  auf  Erhaltung  der  meistens  gesunden  Hoden 
und  cavernösen  Körper  des  Gliedes  zu  sehen  ist,  erheischt  mancher- 
lei Modificationen,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Entartung,  und  es 
lassen  sich  nur  allgemeinere  Regeln  hierüber  aufstellen,  wobei  na- 
mentlich in  Betracht  kommt,  ob  von  dem  Scrotum  so  viel  erhalten 
werden  kann,  dass  die  Hoden  durch  dasselbe  bedeckt  bleiben  oder 
nicht,  und  ob  der  Penis  vorsteht  oder  versenkt  und  dessen  Bedeckung 
gesund  oder  gleichfalls  entartet  ist.  Im  ersten  Falle  macht  man 
nach  Larrey  von  der  Vorhautöffnung  an  zwei  schräg  über  die  Ge- 
schwulst hingehende  und  hinten  unter  den  Testikeln  zusammentref- 
fende Schnitte,  und  trennt  in  dieser  Richtung  alle  zwischen  den  ca- 
vernösen Körpern  und  Hoden  befindlichen  Theile.  Zurückgebliebene 
sarcomatöse  Partkien  am  Penis  oder  Scrotum  werden  noch  nachträg- 
lich entfernt.  Blutende  Gefässe  unterbindet  man  sogleich.  Können  für 
Penis  und  Haut  die  eigenen  Bedeckungen  nicht  in  ausreichenderWeise 
erhalten  werden,  so  muss  man  nach  Delpeck’s  Vorgang  aus  dem  Stiele 
der  Geschwulst  oder  aus  den  nächsten  Umgebungen  derselben  deckende 
Hautlappen  für  Penis  und  Hoden  zu  gewinnen  suchen,  dann  letztere  und 
die  cavernösen  Körper  aus  der  kranken  Masse  präpariren,  diese  entfer- 
nen und  schliesslich  die  erhaltenen  Zeugungstheile  einhüllen.  Das  Auf- 
finden der  Testikel  und  cavernösen  Körper  kann  Schwierigkeiten 
haben.  Zu  ersteren  führen  am  besten  die  Samenstränge,  die  man 
an  der  Leistengegend  entblösst.  Das  Auspräpariren  des  Gliedes  wird 
durch  Einführung  eines  Katheters  wesentlich  erleichtert,  wozu  die 
Spaltung  der  umgestülpten  Penishaut  nothwendig  sein  kann  (C 1 o t - B ey) 
Ist  die  Penishaut,  wenn  auch  umgestülpt,  noch  gesund,  so  ist  diese 
zur  Deckung  der  cavernösen  Körper  zu  verwenden  (Gaetani) 
u.  s.  w.  Die  Wegnahme  der  Geschwulst  sammt  den  Zeugungsthei- 
len,  wie  Liston  wegen  Blutung  gethan  hat,  wäre  nur  in  Ausnahms- 
fällen zu  rechtfertigen. 

Von  andern,  dem  lypus  der  Bindesubstanzen  angehörenden  Ge- 
schwülsten sind  namentlich  Fibrome,  Lipome  und  Sarcome  am 
Scrotum  keineswegs  selten 'beobachtet  worden.  Die  Casuistik  sol- 
cher Tumoren  ist  schon  ziemlich  zahlreich.  Die  Fibrome  oder 
Fibroule1)  bilden  mitunter  sehr  ansehnliche  Geschwülste,  die  viele 


1)  Baizeau,  L’Union  mdd.  1861.  107. 

Emraert,  Lohrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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Pfund  betragen  und  kommen  auch  in  Mischformen  vor.  Ihrem  Sitze 
nach  betreffen  sie  bald  mehr  die  Haut  oder  haben  ihr  Lager  in  der 
gemeinschaftlichen  Scheidenhaut.  Die  Fettgeschwülste,  von  wel- 
chen in  der  2.  Auflage  4)  mehrere  Fälle  mitgetheilt  sind,  sieht  man 
bald  in  circumscripter,  bald  in  diffuser  Form,  und  im  letztem  Fall 
sich  über  den  Penis,  die  Schamgegend  das  Mittelfleisch  u.  s.  w.  er- 
streckend. Zu  den  Sarcomen  gehören  mehrere  früher  als  Medul- 
larkrebse  beschriebenen  Geschwülste,  die  eine  sehr  bedeutende  Grösse 
erreichen  können  und  mehr  als  andere  Tumoren  durch  ihr  rapides 
Wachsthum  und  ihren  raschen  Zerfall,  einen  Bindege  webskrebs 
darstellend,  die  Existenz  des  Hoden  bedrohen.  Bei  der  Entfernung 
dieser  Geschwülste  kann  es  sich  entweder  nur  um  eine  Exstirpation 
handeln,  oder  es  ist  zugleich  die  Wegnahme  des  Hoden  geboten. 
Das  letztere  ist  meistens  bei  den  weicheren  Sarcomformen  nothwendig. 
Fibrome  und  Lipome  hingegen  können  öfters  nur  exstirpirt  werden, 
wobei  man  aber  soviel  vom  Hodensack  erhalten  muss,  dass  der  Hode 
eingeschlossen  bleiben  kann. 

3)  Der  Epithelialkrebs  des  Hodensackes2),  von  den  Eng- 
ländern früher  Schornsteinfegerkrebs  ( Chimney  siueeper’s  cancer ) ge- 
nannt wegen  seines  häufigeren  Vorkommens  bei  dieser  Berufsart  und 
weil  man  die  reizende  Wirkung  des  in  die  Runzeln  des  Hodensackes 
sich  festsetzenden  Russes  von  Steinkohlendampf  und  die  mit  dem 
Berufe  verbundene  Reibung  des  Scrotums  beim  Auf-  und  Absteigen 
in  engen  Kaminen  als  ätiologisches  Moment  betrachtete,  beginnt  mei- 
stens am  untern  Theil  des  Hodensackes  als  warzenartige  Excrescenz 
(Russwarze),  die  wächst,  nach  und  nach  zerklüftet  und  zu  einem  Schwä- 
rungsprocess  Anlass  gibt,  wodurch  makroskopisch  .auf  indurirtem 
Boden  ein  unregelmässiges,  mit  aufgeworfenen  Rändern,  Vertiefungen 
und  blumkohlartigen  Auswüchsen  versehenes  Geschwür  entsteht. 
Weiterhin  greift  die  Zerstörung  tiefer,  der  Samenstrang  verdickt, 
öfters  gesellt  sich  Hydrocele  bei,  die  Leistendrüsen  schwellen  an,  auch 
die  Hoden  werden  ergriffen  und  der  Krebs  führt  schliesslich  wie 
überall  zu  einem  tödtlichen  Ende.  — Anfänglich  kann  die  Exstir- 
pation der  Geschwulst  genügen,  später  ist  meistens  die  Castration 
nothwendig. 

4)  Cavernöse  Angiome,  und  zwar  wie  es  scheint  venöser 
Art,  sind  von  Robert3)  und  Ri  cord4)  exstirpirt  worden.  Die  erste 
Geschwulst  fand  sich  an  der  rechten  Seite  des  Hodensackes  und  bildete 
eine  eiförmige,  höckerige,  bläuliche  Geschwulst.  Sie  bestaud  aus  einem 

1)  Bd.  m.  sT  609.  — 2)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  608.  — 3)  Boullay,  Bull,  de  la  soc. 
anat.  Par.  1852.  p.  194.  — 4)  Verneuil,  Ga z.  hebdom.  1859.  p.  581. 
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geiassreichen , den  erectilen  Bildungen  ähnlichen  Gewebe.  Die  Ge- 
schwulst des  letzteren  scheint  mehr  ein  cavernöses  Fibrom  gewesen 
zu  sein,  war  angeboren  und  hatte  Faustgrösse,  als  sie  dem  25jähri- 
gen  Kranken  exstirpirt  wurde. 

5)  Von  Cystengeschwülsten  sind  im  Scrotum  Hydatiden, 
Dermoidcysten,  Blutcysten  u.  s.  w.  x)  beobachtet  worden. 
Die  Behandlung  ist  diejenige  der  Cysten  überhaupt,  und  bietet  hier 
nichts  Besonderes  dar.  In  diagnostischer  Hinsicht  könnten  solche 
Cysten  Anlass  zu  Verwechslungen  mit  einer  Hydrocele  geben. 

6j  Wir  reihen  hier  auch  noch  die  Concretionen  an,  welche 
zuweilen  im  Scrotum  gefunden  werden  und  unter  dem  Namen  der 
S er  ot  a Ist  ei  n e 2)  bekannt  sind.  Sie  sind  immer  Harnsteine  und 
haben  sich  entweder  aus  Harninfiltrationen  in  fistulösen  Gängen 
und  Abscessen  gebildet,  oder  sind  aus  der  Urethra,  seltener  aus  der 
Harnblase  durch  Schwärungsprocesse  dahin  gelangt.  Solche  Concre- 
tionen erreichen  mitunter  eine  beträchtliche  Grösse,  kommen  auch 
mehrzählig  selbst  in  grosser  Zahl  vor  und  machen  sich  durch  eine 
harte  Geschwulst  im  Scrotum  bemerkbar.  Bisweilen  werden  sie 
durch  Eiterung  und  Abscessbildung  spontan  ausgestossen , sonst  ent- 
fernt man  sie  durch  entsprechende  Einschnitte. 

Capitel  III. 

Wunden  des  Hodensackes. 

Bei  leinen  Zusammenhangstrennungen  kommt  zunächst  in  Be- 
tracht, ob  dieselben  oberflächlich  oder  penetrirend  sind.  Oberfläch- 
liche Wunden  sind  von  geringer  Bedeutung  und  erheischen  kaum 
besondere  Vereinigungsmittel,  es  müsste  denn  die  Tunica  dar  tos  bis 
auf  das  subcutane  Bindegewebe  in  grösserer  Ausdehnung  durchschnit- 
ten sein  und  die  Wunde  klaffen,  in  welchem  Falle  einige  umgelegte 
Heftpflaster  die  Heilung  beschleunigen  und  einer  Nachblutung  Vor- 
beugen. Bei  penetrirenden  Wunden  besteht  die  Gefahr  eines  Vor- 
falles der  Hoden  und  sind  daher  dieselben  stets  künstlich  durch  Heft- 
pflaster oder  einige  Knopfnähte  zu  schliessen.  Erste  Vereinigung 
wird  gewöhnlich  nur  in  beschränkter  Weise  an  den  Wundwinkeln 
erzielt,  weil  die  Wundränder  in  Folge  der  Contractilität  der  Dartos 
sich  mehr  oder  weniger  umkrämpen.  — Bei  gerissenen  und 
gequetschten  Wunden  kann  es  nothwendig  sein,  vor  ihrer  Ver- 
einigung die  Wundränder  theilweise  abzutragen.  Meistens  entstehen 
so  che  Wunden  durch  Einwirkung  stumpfer  Körper,  doch  ist  auch 

B s.  2.  Aufl.  III.  S.  609.  - 2)  S.  das.  S.  1098. 
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eine  Ruptur  des  Hodensackes  durch  heftige  Erschütterung  desselben 
möglich.  — Bei  Quetschungen  des  Hodensackes  ohne  äussere 
Zusammenhangstrennuug  ist  bisweilen  der  interstitielle  Bluterguss  so 
bedeutend,  dass  das  Scrotum  beträchtlich  anschwillt,  eine  dunkel 
bläuliche  Färbung  erhält  und  stellenweise  fluctuirt  ( Haematocele  ncro- 
tolis).  In  solchen  Fällen  sucht  man  der  Fortdauer  der  Blutung 
durch  kalte  Fomentationen  und  eine  angemessene  Compression  vor- 
zubeugen. Bei  grösseren  Blutansammlungen,  wenn  die  Haut  sehr 
gespannt  und  fluctuirend  ist,  ist  es  zweckmässig,  dem  ergossenen 
Blute  durch  einige  tiefe  Scarificationen  Austritt  zu  verschaffen.  — Bei 
Schusswunden  kann  es  Vorkommen,  dass  das  Projectil  im  Scro- 
tum verbleibt. 

Capitel  IV. 

. Sc  rotal  fisteln. 

1)  Eiter  fisteln.  Schon  bei  der  Entzündung  der  gemein- 
schaftlichen Scheidenhaut  des  Hoden  und  Samenstranges  ist  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  im  Falle  von  Abscessbildung  mitunter  fistu- 
löse Gänge  und  Oeffnungen  entstehen,  die  für  sich  nicht  heilen,  son- 
dern in  hartnäckiger  Weise  fortbestehen.  Der  Grund  hievon  liegt 
einerseits  in  der  Laxität  des  Bindegewebes  der  Scheidenhaut,  welche 
zu  Eitersenkungen  disponirt,  andererseits  in  der  Contractilität  der 
Scrotalhaut,  welche  den  freien  Austritt  des  Eiters  behindert.  Bald 
ist  nur  ein  Fistelgang  vorhanden,  bald  sind  deren  mehrere  und  bis- 
weilen erstrecken  sich  dieselben  gegen  den  Samenstrang  hinauf,  oder 
gegen  das  Mittelfleisch  hin.  Häufig  ist  dabei  der  Hode  mehr  weni- 
ge!' vergrössert,  in  seiner  Gestalt  verändert  und  an  einzelnen  Stel- 
len mit  der  Scrotalhaut  verwachsen.  Indem  einzelne  Fistelöffnungen 
sich  mitunter  schliessen,  entstehen  periodisch  neue  Eiteransammlungen 
mit  entzündlichen  Zufällen,  bis  ein  Wiederaufbruch  der  geschlossenen 
Fistelöffnung  oder  ein  neuer  Durchbruch  erfolgt.  — Hat  sich  ein 
solcher  fistulöser  Zustand  einmal  gebildet,  so  kann  derselbe  in  der 
Regel  nur  dadurch  gehoben  werden,  dass  man  bestehende  Fistel- 
öffnungen erweitert,  Fistelgänge  spaltet,  oder  neue  Oeffnungen  an 
tieferen  Stellen  anlegt.  Bisweilen  jedoch  kann  das  des  Verlaufes 
der  Fistelgänge  und  bestehender  Verwachsungen  des  Hoden  mit  dem 
Hodensacke  wegen  ohne  Verletzung  des  Samenstranges  und  Hoden 
nicht  geschehen  und  es  bleibt  schliesslich  zur  Heilung  nichts  übrig, 

als  die  Exstirpation  des  Hoden  x). 

__  

1)  S.  einen  eigenen  Operationsfall  in  der  2,  Aufl.  III.  S.  771. 
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2)  Harn  fisteln  des  Scrotums  kommen  bei  Oeffnnngen  sowohl 
im  vordem  als  hintern  Theil  der  Urethra  vor,  jedoch  sind  die  Fisteln 
der  letztem  Art  viel  häufiger  ale  diejenigen  der  ersten.  Die  in  den 
Penistheil  der  Harnröhre  führen  den  Fisteln  finden  sich  gewöhnlich  an 
der  vordem  Fläche  des  Hodensackes  in  der  Nähe  der  Wurzel  des 
Gliedes  und  war  von  ihnen  schon  bei  den  Penisfisteln  die  Rede.  Die  in 
den  Perinealtheil  der  Harnröhre  führenden  Scrotalfisteln  kommen  an 
den  verschiedensten  Stellen  des  Hodensackes  vor,  vorzugsweise  jedoch 
an  der  hintern  und  untern  Partie  desselben.  Uebrigens  werden  wir 
diese  Fisteln  in  Gemeinschaft  mit  den  Pei-inealfisteln  berücksichtigen 
und  bemerken  hier  nur  noch,  dass  Harninfiltrationen  des  Hodensackes 
aus  den  schon  bei  den  Eiterfisteln  angegebenen  Gründen  häufig  ein 
ganzes  System  von  Fisteln  mit  bedeutenden  Callositäten  zur  Folge 
haben. 

Capitel  V. 

Defecte  und  Ersatz  des  Hodensackes.  Oscheoplastik. 

Grössere  Defecte  des  Plodensackes  können  durch  Exstirpation 
bei  Elephantiasis  scroti  oder  durch  brandige  Zerstörung  herb  ei  geführt 
werden  und  zwar  bisweilen  in  dem  Grade,  dass  die  zurückgebliebe- 
nen Hodensackreste  trotz  der  ausserordentlichen  Dehnsamkeit  der 
Scrotalhaut  nicht  mehr  zur  Deckung  der  Hoden  hinreichen.  Man  hat 
in  solchen  Fällen  versucht,  Ersatzmaterial  aus  der  Nachbarschaft,  na- 
mentlich aus  der  Bauchhaut  und  der  Haut  der  innern  Schenkelfläche 
zu  gewinnen,  indessen  fehlt  diesem  Ersätze  die  Contractilität  des  normalen 
Scrotum  imd  ist  derselbe  daher  nicht  entsprechend,  so  dass  es  unter 
solchen  Verhältnissen  zweckmässiger  sein  wird,  von  einer  plastischen 
Operation  abzustehen  und  die  Castration  zu  machen.  Die  Hoden- 
sackbildung aus  Resten  der  Scrotalhaut  machten  Delpech,  Dief- 
fenbach,  C 1 ot- B ey , S eerig,  Goyrand  u.  A.  Aus  benachbar- 
ten Hauttheilen  suchten  Bürger  und  Labat  ein  Scrotum  zu 
bilden  1). 

C.  Hoden  und  Hodenscheidenhaut. 

Anatomisches.  Der  Ho  de,  ungefähr  von  der  Grösse  eines  Taubeneias 
und  eine  halbe  Unze  bis  sechs  Drachmen  schwer,  ist  von  eirunder,  etwas  plattge- 
drückter Gestalt  und  so  aufgehangen  am  Samenstrang,  dass  ein  Ende  nach  oben 
und  vorn,  das  andere  nach  unten  und  hinten,  eine  Seitenfläche  nach  innen  und 
vorn,  die  andere  nach  aussen  und  hinten,  der  vordere  gewölbte  Rand  zugleich 
nach  unten,  der  hintere  gerade  Rand  nach  oben  gewandt  ist.  Der  Nebenhode 

1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  1106,  woselbst  einige  Operationsfällo  mitgetheilt  sind. 


262  Beckon.  Männliche  Geschlechtstheile.  Hoden. 

( Epididymis ) beginnt  mit  einem  dickeren  Wulst  (Kopf  des  Nebenhoden,  Caput  epi- 
didymid .)  am  obern  Ende  des  Hoden,  geht  dann  dünner  werdend  am  hintern  Rande 
des  letztem  herab  zum  untern  Hodenende,  den  Schwanz  ( Cauda  epididymid.)  bil- 
dend. Das  Mittelstück  ist  nach  hinten  etwas  ausgebogen  und  daher  vom  Hoden 
abstehend,  welche  Lücke  von  der  eigenen  Scheidenhaut  des  Hoden  ausgefüllt  wird. 
Den  Kopf  des  Nebenhoden  kann  man  durch  den  Hodensack  fühlen.  Eine  feste  fibröse 
Haut  von  weisser  Farbe  ( Tunica  albuginea)  umgibt  das  Hodenparenchym  von  röth- 
lichem  Aussehen.  Beide  Hoden  hängen  in  der  Regel  nicht  gleich  hoch,  meistens 
hängt  der  linke  tiefer.  Das  Hodenparenchym  besteht  aus  den  Samenröhrchen 
( Tubuli  seminiferi ) mit  Gefässen  und  Nerven,  welche  durch  feines  Bindegewebe  zu 
pyramidalen  Läppchen  ( Lobuli  testis)  vereinigt  und  durch  scheidewandartige  Fort- 
sätze ( Septula  testis)  von  der  Albuginea  gestützt  werden.  — Der  Hode  ist  von  einer 
serösen  Membran,  der  eigenen  Scheidenhaut  desselben  ( Tunica  vaginalis  pro- 
pria  testis,  umgeben.  Sie  bildet  einen  doppelten  serösen  Sack,  in  welchen  der  Hode 
wie  das  Herz  in  den  Herzbeutel  eingestülpt  ist,  so  dass  das  innere  Blatt  des  Sackes 
dem  Hoden  genau  anliegt,  das  äussere  mit  der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut  zu- 
sammenhängt und  zwischen  beiden  ein  freier,  nur  mit  wenig  seröser  Flüssigkeit 
gefüllter  Raum  besteht.  Die  Einstülpungsstelle  findet  sich  am  hintern  Hodenrande, 
wo  die  Gefässe  und  Nerven  durchtreten,  welche  heim  Samenstrang  angegeben  sind. 

Capitel  I. 

Entzündung  der  Hoden  und  der  Hodenscheidenliaut. 

1.  Entzündung  der  Hodenscheidenhaiit.  OrcMdomeningitis.  Periorchitis 1). 

Diese  Entzündung  ist  keineswegs  so  häufig  als  gemeinhein  an- 
genommen wird,  denn  in  vielen  Fällen,  in  welchen  flüssiges  Exsudat 
zwischen  den  Blättern  der  Scheidenhaut  gefunden  wird,  zeigt  weder 
diese  noch  die  angesammelte  Flüssigkeit  solche  Bechaffenheit,  dass 
die  Gegenwart  oder  der  Vorausgang  eines  entzündlichen  Zustandes 
angenommen  werden  kann.  Der  Flüssigkeit  fehlen  alle  plastischen 
Bestandtheile  und  die  Serosa  ist  in  ihrer  Structur  keineswegs  ver- 
ändert. Der  hydropische  Zustand  ist  mehr  die  Folge  einer  passiven 
Gefässerweiterung,  einer  behinderten  Blutcirculation  in  den  Venen 
des  Samenstranges.  Namentlich  scheint  das  meistens  bei  der  die 
gonorrhoische  Nebenhodenentzündung  so  häufig  begleitenden  Hydrop- 
sie  der  Scheidenhaut  der  Fall  zu  sein.  Uebrigens  ist  das  Vorkom- 
men der  Orchidomeningitis  durch  manche  Erfahrungen  bestimmt 
erwiesen  und  zwar  sowohl  in  acuter,  als  in  chronischer  Form,  als 
selbstständiges  und,  was  am  häufigsten  der  Fall  ist,  als  im  Getolge 
von  Entzündungen  des  Hoden  imd  Nebenhoden  aultretendes  Leiden. 
Es  ergibt  sich  dies  unzweifelhaft  aus  der  plastischen  oder  eitrigen 
Beschaffenheit  der  angesammelten  Flüssigkeit,  aus  den  durch  ent- 
zündliche Gewebswucherung  bedingten  Structurveränderungen  der 


1)  8.  2.  Aufl.  IH.  S.  572. 
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Scheidenhaut,  aus  stellen  weisen  Verwachsungen  der  beiden  Blätter 
dieser  Membran,  zuweilen  mit  Bildung  einer  circumscripten  Pyo- 
cele  *),  wie  solche  Zustände  bei  Punctionen  und  Incisionen  der  Schei- 
denhaut gefunden  werden.  Auf  eine  acute  Orchidomeningitis  lässt 
sich  schliessen,  wenn  die  Geschwulst  rasch  unter  lebhaften  und 
anhaltenden  Schmerzen  entsteht,  prall  gespannt,  der  Druck 
auf  die  Geschwulst  schmerzhaft  ist,  und  die  äussern  Bedeckun- 
gen heiss  und  geröthet  sind.  Die  chronische  Entzündung  ist  vor 
Eröffnung  der  Geschwulst  wohl  kaum  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 
— Bezüglich  des  weiteren  Verhaltens  der  angesammelten  Flüssig- 
keit und  der  einzuschlagenden  Behandlung  verweise  ich  theils  auf 
das  bei  der  Nebenhodenentzündnng  Gesagte,  theils  auf  die  Hydrocele. 

2.  Entzündung  des  Nebenhoden.  Epididymitis. 

Entstellung.  Die  Nebenhodenentzündung  tritt  meistens  im  Ver- 
lauf eines  Trippers  auf  ( Epididymitis  blennorrhngica).  Gewöhnlich 
leidet  nur  ein  Hode.  Die  Annahme,  dass  der  linke  häufiger  als  der 
rechte  ergriffen  werde,  scheint  nicht  begründet1  2).  Zuweilen  springt  die 
Entzündung  von  einem  Hoden  auf  den  andern  über.  Fast  immer  hat 
die  Urethritis  schon  einige  Zeit  bestanden,  ehe  diese  Complication 
eintritt.  Am  häufigsten  trat  sie  bei  76  von  Aubry  zusammenge- 
stellten  Fällen  in  der  zweiten  und  vierten  Woche  auf.  In  den  mei- 
sten Fällen  scheint  die  Epididymitis  durch  Weiterverbreitung  der 
urethralen  Entzündung  nach  der  Continuität  bedingt  zu  sein.  Gaus- 
sail  fand  bei  drei  Sectionen  das  Vas  deferens  der  ganzen  Länge 
nach  angeschwollen,  und  damit  stimmt  auch  die  klinische  Thatsache 
überein,  dass  beim  Eintritt  der  Nebenhodenentzündung  nicht  nur 
die  Epididymis,  sondern  auch  der  Samenstrang  empfindlich  gefunden 
wird.  Es  gibt  eine  besondere  Disposition  zu  dieser  Entzündung, 
indem  einzelne  Kranke  stets  bei  Trippern  davon  befallen  werden, 
auch  wenn  die  gewöhnlichen  äussern  Veranlassungen  fehlen,  zu  wel- 
chen besonders  Diätfehler,  Erkältungen,  geschlechtliche  Aufregungen 
und  zu  frühzeitige  Unterdrückung  des  Ausflusses  durch  stopfende 
Mittel  gehören. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Das  Verhalten  des  Trippers  bei 
dem  Eintritte  der  Entzündung  ist  verschieden,  meistens  wird  der 
Ausfluss  vermindert  oder  hört  selbst  ganz  auf;  in  selteneren  Fällen 
dauert  er  gleich  stark  fort  oder  nimmt  zu  3).  Bisweilen  gehen  der  Ho- 

.1 

1)  Zeissl,  Wien.  mcd.  Presse.  VII.  1866.  44,  — 2)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  569.  

3)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  570, 
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denentzündung  mehr  oder  weniger  Fiebererregungen  und  Zufälle 
allgemeinen  Unwohlseins  vorher.  In  andern  Fällen  fehlen  solche 
gänzlich  und  die  entzündliche  Anschwellung  des  Nebenhoden  ent- 
wickelt sich  sofort  unter  mehr  oder  weniger  schmerzhaften  Empfin- 
dungen im  Hoden  und  Samenstrange;  die  sich  mitunter  bis  zur  Len- 
dengegend und  nach  dem  Oberschenkel  hin  verbreiten.  Von  den 
Umhüllungen  des  Hoden  ist  es  besonders  die  Tunica  vaginalis,  welche 
öfters  mitleidet,  in  Folge  dessen  zwischen  den  Blättern  dieser  Tunica 
flüssiges  Exsudat  sich  bildet,  wodurch  der  eigentliche  Hode  vergrössert 
und  die  Nebenhodengeschwulst  weniger  fühlbar  wird.  Bei  heftigerer 
Entzündung,  und  wenn  das  Fns  deferens  mitergriffen  ist,  schwillt 
auch  die  gemeinschaftliche  Scheidenhaut  des  Hoden  und  Samenstran- 
ges an  und  nimmt  selbst  die  Scrotalhaut  an  der  entzündlichen  Rei- 
zung Theil,  so  dass  die  verdickten  äussern  und  innern  Umhüllungen 
der  Hodengeschwulst  diese  beträchtlich  grösser  erscheinen  lassen. 
Die  Entzündung  der  äussern  Umhüllungen  kann  in  seltenen  Fällen 
so  bedeutend  werden,  dass  Brand  der  Scrotalhaut  eintritt.  — Die 
Dauer  der  Entzündung  hängt  meistens  ab  von  derjenigen  des  Trip- 
pers und  nicht  selten  sieht  man  zwischen  beiden  ein  antagonistisches 
Verhältniss  in  der  Art,  dass  bei  Wiedereintritt  des  unterdrückten 
oder  verminderten  Ausflusses  aus  der  Harnröhre  die  Hodenentzün- 
dung abnimmt  und  umgekehrt.  In  der  Regel  zertheilt  sich  die  Ent- 
zündung, doch  dauert  es  oft  lange,  bis  die  Hodenanschwellung  gänz- 
lich verschwunden  ist  und  bleibt  nicht  ’ selten  eine  V ergrösserung 
des  Nebenhoden  und  bei  wässrigem  Erguss  in  die  Tunica  vaginalis 
auch  des  Hoden  zurück.  In  Folge  der  Mitleidenschaft  des  Samen- 
leiters kann  Verdickung  seiner  Wandungen,  Verengung  seines  Lu- 
mens , selbst  Obliteration  des  Canales  Zurückbleiben.  Andere  Aus- 
gänge, namentlich  Abscessbildung  und  brandiges  Absterben,  gehö- 
ren zu  den  Seltenheiten.  Häufiger  dagegen  ist,  wenn  die  Entzündung 
auf  das  Hodenparenchym  sich  ausgedehnt  hat,  Atrophie  des  Hoden. 

Behandlung.  Sie  er- 
heischt vor  Allem  Aussetzen 
des  Gebrauches  von  die  Harn- 
rö hrenschleimhaut  reizenden 
Mitteln,  ruhige,  womöglich 
horizontale  Lage  des  Kran- 
ken, und  wenn  das  nicht 
thunlich  ist,  Tragen  eines 
Suspensoriums  (Fig.  30). 
Des  Weiteren  verfahrt  man 
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nach  Massgabe  der  Heftigkeit  der  Entzündung  antiphlogistisch.  Bei 
heftigerer  Entzündung  lasse  ich  regelmässig  den  Hoden  kalt  fomen- 
tiren  und  nur  ausnahmsweise , wenn  die  Kälte  dem  Gefühle  des 
Kranken  nicht  entsprechen  sollte,  warme  Fomentationen  oder  Kata- 
plasmen  anwenden.  Der  Tripper  wird  während  dieser  Zeit  mit  mil- 
den Mitteln  behandelt.  Verursacht  die  in  der  Tunten  vaginalis  propria 
angesammelte  Flüssigkeit  schmerzhafte  Spannung,  so  entleert  man 
dieselbe  durch  einen  Lancettstich.  Bleibt  eine  mehr  oder  weniger 
reizlose  Anschwellung  des  Nebenhoden  zurück,  so  sind  Einreibungen 
mit  Jodsalbe,  Mercurialsalbe,  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  u.  s.  w. 
zu  versuchen,  was  aber  in  der  Regel  nicht  viel  hilft.  Wirksamer 
ist  methodische  Compression  durch  Aufstreichen  von  Collodium,  Um- 
wickeln von  Pflasterstreifen  u.  s.  w. 

3.  Entzündung  des  Hoden.  Orchitis. 

Entstellung.  Die  Entzündung  des  eigentlichen  Hoden  oder  Ho- 
denkörpers kann  bedingt  sein  durch  Reizzustände  des  Nebenhoden, 
des  Samenleiters,  der  Prostata,  des  hintern  Theils  der  Harnröhre,  des 
Blasenhalses  u.  s.  w.,  die  auf  dem  Wege  der  Continuität  oder  durch 
consensuelle  Nervenreizung  sich  weiter  verbreiten.  In  andern  Fällen 
sind  es  directe  mechanische  Einwirkungen  auf  den  Hoden,  die  den- 
selben in  Entzündung  versetzen  (Orchitis  traumatica),  oder  es  locali- 
siren  sich  in  demselben  dyskratische  Entzündungen,  wohin  besonders 
die  syphilitische 'Hodenentzündung  gehört,  oder  es  geben  tuberculöse 
Productionen  durch  ihren  Zerfall  zu  Entzündung  Anlass,  so  dass 
man  von  Orchitis  tuberculosci  sprechen  kann  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nach  diesen  verschiedenen  patho- 
genetischen Verhältnissen  zeigt  auch  das  klinische  Bild  der  Orchitis 
mancherlei  Verschiedenheiten  und  sind  die  Folgen  wesentlich  ver- 
schiedene. Der  ursprüngliche  Sitz  der  Entzündung  kann  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  oder  mehr  die  fibröse  Grundlage  des  Hodens 
sein.  — Die  acute  traumatische  Entzündung  ist  wesen tlicli  eine  Binde- 
gewebsentzündung  des  Hodenparenchyms.  Die  Schmerzen  sind  da- 
bei immer  sehr  heftig  und  erreicht  die  Entzündungsgeschwulst  wegen 
der  fibrösen  Umhüllung  anfänglich  kein  bedeutendes  Volumen,  wenn 
sich  nicht  eine  acute  Hydrocele  beigesellt.  Ist  die  Entzündung  aus- 
gebreitet, so  behält  der  Hode  seine  ursprüngliche  Eiform.  Leiden 
nur  einzelne  Abtheilungen  des  Drüsenparenchyms,  so  bilden  sich  par- 
tielle  Ausdehnungen  des  Hodenkörpers  und  dieser  wird  unförmlich. 
Die  äussern  Bedeckungen  sind  gewöhnlich  erysipelatös  geröthet  und 
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der  Samenstrang  ist  mehr  oder  weniger  angeschwollen,  selten  j edoch 
bis  zu  dem  Grade,  dass  er  im  Leistencanal  eingeklemmt  ist.  Wird 
die  Entzündung  nicht  zur  Resolution  gebracht,  so  kömien  Gewebs- 
wucherungen und  in  Folge  dessen  Induration  und  Vergrösserung 
des  Hoden  mit  Deformität  Zurückbleiben,  oder  es  kann  sich  ein 
Hodenabscess  ausbilden,  welcher  unter  beträchtlichen  Schmerzen 
zu  einer  Perforation  der  Albuginea  führt.  Dieser  suppurative  Vor- 
gang kann  nur  einen  Theil  des  Hodenparenchyms  betreffen  oder  zu 
einem  gänzlichen  Zerfall  desselben  führen.  Mit  dem  Eiter  treten 
zuweilen  einzelne  Partien  der  Samenröhrchen  aus,  die  als  faden- 
förmige, graulich-weisse  Körper  erscheinen.  — Die  chronische 
Entzündung  ist  meistens  dyskratischer  Natur  und  hat  häufig  einen 
sehr  schleichenden  Gang.  Besonders  gehört  hieher  die  Orchitis 
syphilitica  x) , welche  in  einer  chronischen  Entzündung  des  in- 
terstitiellen Bindegewebes  häufig  mit  Periorchitis  verbunden  besteht 
und  in  diffuser  sowie  in  mehr  circumscripter  Form  auftritt,  und  theils 
zu  einer  Verdichtung  und  Sclerosirung  des  Zwischengewebes  führt, 
wobei  die  Samenkanälchen  allmählig  zu  Grunde  gehen,  so  dass  bei 
ausgebreiteter  Affection  Aspermie  eintritt,  theils  an  einzelnen  Stellen 
die  Bildung  von  Knoten  zur  Folge  hat,  die  auf  einer  excessiven 
Wucherung  der  zelligen  Elemente  des  Bindegewebes  mit  folgender 
Fettmetamorphose  beruhen  und  als  gummöse  Knoten  bekannt 
sind.  Nach  dieser  Verschiedenheit  hat  man  eine  einfache  und  eine 
gummöse  Form  der  syphilitischen  Orchitis  unterschieden1 2).  Selten 
kommt  es  zur  Vereiterung  solcher  Knoten,  was  hingegen  bei  der 
tuberkulösen  Orchitis  stets  der  Fall  ist. 

Behandlung.  Die  acute  Orchitis  erheischt  eine  strenge  Anti- 
phlogose,  namentlich  durch  Anwendung  der  Kälte.  Hat  sich  eine 
acute  Hydrocele  beigesellt,  so  bringt  die  Punktion  derselben  in  der 
Regel  Erleichterung.  Gegen  sich  einstellende  Induration  und  Hoden- 
vergrösserung  sind  jedenfalls  Kälte  und  Druck  wirksamer  als  die 
gewöhnlich  empfohlenen  sogenannten  resolvirenden  Mittel.  Eine  Aus- 
nahme jedoch  macht  der  syphilitische  Hoden,  bei  welchem  die  innere 
nnd  äussere  Anwendung  des  Jodkalium  von  entschiedener  Wirksam- 
keit ist.  Bildet  sich  ein  Hodenabscess,  so  ist  dessen  Aufbruch  zu 
befördern  und  auch  die  künstliche  Eröffnung  vorzunehmen,  um  einen 
grossem  Substanzverlust  zu  verhüten.  Treten  aus  der  Abscessöftnung 

einzelne  Bündel  von  Sameugefässen,  so  sucht  man  dieselben  zurück- 

s 

1)  S.  Literatur  in  der  2.  Aufl.  IH.  S.  574.  — 2)  Virchow,  Geschwülste.  II. 

1864—65.  S.  432. 
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zudrängen,  sie  können  dadurch  erhalten  bleiben  und  mit  Granula- 
tionen sich  bedecken.  Zur  Exstirpation  des  Hoden  können  hart- 
näckige fistulöse  Zustände,  Induration,  Vergrösserung  und  Unförm- 
lichkeit  desselben  fuhren. 

Gapitel  II. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  des  Hoden  *). 

Die  hieher  gehörigen  Bildungen  sind  sehr  zahlreich  und  ist  es 
schwierig  bei  der  reichhaltigen  Casuistik  der  Hodengeschwülste  aus 
älterer  und  neuerer  Zeit  sich  zurechtzufinden.  Wir  bringen  sie  unter 
folgende  Abtheilungen. 

1)  Hypertrophie  der  Hoden.  Sie  ist  die  Folge  vorausge- 
gangener Entzündungen  und  betrifft  bald  mehr  den  Nebenhoden  oder 
den  Hodenkörper.  — Bei  der  hypertrophischen  oder  hyperplastischen 
Vergrösserung  des  Nebenhoden  findet  man  die  ausführenden  Samen- 
gefässe  in  ihren  Wandungen  mehr  oder  weniger  verdickt,  das  Lumen 
derselben  verengt  oder  auch  erweitert  und  mit  verschiedenartigen 
Entzündungsproducten  erfüllt.  Besteht  nicht  zugleich  Hydrocele  oder 
Vergrösserung  des  Hodenkörpers,  so  fühlt  man  die  Nebenhodenge- 
schwulst am  obern  und  hintern  Theil  des  Hoden,  von  wo  sie  sich 
in  das  öfters  auch  vergrösserte  Vas  de f er ens  fortsetzt.  — Die  Ver- 
grösserung des  Hodenkörpers  beruht  bald  mehr  auf  Verdickung  der 
fibrösen  Hülle  und  ihrer  Scheidenwände , bald  mehr  auf  Massenzu- 
nahme des  interstitiellen,  die  Samengefasse  verbindenden  Zwischen- 
gewebes, mit  Verdrängung  und  Verödung  der  Samengefasse.  Bei 
partieller  Hyperplasie  einzelner  Hauptsepta  können  grössere  oder 
kleinere  Abtheilungen  des  Hodenparenchyms  abgeschnürt  und  zu 
fettiger  Degeneration  gebracht  werden,  was  von  Einigen  als  Atherom 
des  Hoden  bezeichnet  wurde.  Auch  die  syphilitische  Hodengeschwulst, 
namentlich  in  diffuser  Form  ( Sarcocele  syphilitica ),  kann  hieher  ge- 
zählt werden.  Häufig  ist  zugleich  Hydrocele  geringeren  Grades  vor- 
handen, oder  sind  die  Blätter  der  Tnnica  vaginalis  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  verwachsen.  Methodische  Compression  nebst 
innerer  und  äusserer  Anwendung  resolvirender  Mittel,  unter  welchen 
die  .Jodpräparate  den  ersten  Bang  einnehmen,  sind  die  wirksamsten 
Mittel  gegen  solche  hyperplastische  Vergrösserungen,  die  nur  bei 
höheren  Graden  die  Hodenexstirpation  erheischen. 


1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  610. 
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2)  Fungöse  Granulationen  der  Hoden.  Bei  Hodenabs- 
cessen  und  fistulösen  Zuständen  der  Hoden  entwickeln  sich  zuweilen 
dergestalt  fungöse  Granulationen , dass  dieselben  ein  eigentliches 
Schwammgewächs  darstellen  und  besondere  thei’apeutische  Maassnah- 
men erheischen.  Dieselben  sind  ihrem  Sitze  nach  entweder  ober- 
flächlich, nur  von  den  Hüllen  des  Hoden  ausgehend,  oder  tief  aus 
dem  Parenchym  der  Drüse  selbst  kommend.  Die  oberflächliche 
schwammige  Wucherung  ist  von  geringerer  Bedeutung  und  von  einem 
geschwürigen  Zustande  der  Tunica  vaginalis  oder  der  T albuginea 
abhängig,  wobei  die  laxen  Umhüllungen  des  Hoden  der  Bildung 
wucheimder  Granulationen  Vorschub  leisten.  Der  parenchymatöse 
Schwamm  setzt  immer  eine  Oeffnung  in  der  Albuginea  voraus,  aus 
welcher  das  schwellende  Parenchym  des  Hoden  hervordringt  und 
einen  Vorfall  bildet,  der  dann  von  wuchernden  Granulationen  über- 
deckt wird.  Man  findet  daher  im  Innern  solcher  Schwämme  stets 
mehr  oder  weniger  Samengefässe.  Auch  ist  die  Geschwulst  an  ihrer 
Basis  meistens  gestielt,  oder  wenigstens  dünner.  Die  Grösse  des 
Vorfalles  hängt  von  der  Grösse  der  Oeffnung  in  der  Albuginea,  von 
dem  Schwellungszustande  des  Drüsenparenchyms  und  von  dem  Wi- 
derstande der  äussern  Umhüllungen  ab,  und  dieser,  sowie  der  Grad 
der  Reizung  des  Vorfalles  sind  dann  weiterhin  von  grösstem  Ein- 
flüsse für  die  Bildung  der  wuchernden  Granulationen.  — Den  ober- 
flächlichen Hodenschwamm  entfernt  man  je  nach  seiner  Grösse  und 
Form  durch  Abätzen,  Abbinden  oder  Abschneiden,  wobei  es  zur  Blos- 
legung  der  Geschwulstbasis  nothwendig  sein  kann,  die  Scrotalhaut 
zu  spalten.  Bei  dem  parenchymatösen  Schwamm , da  er  theilweise 
auf  einen  Vorfall  des  Drüsenparenchyms  beruht,  könnte  an  dessen 
Reposition  durch  Compression  der  Geschwulst  gedacht  werden,  je- 
doch wäre  davon  nur  in  ganz  frischen  Fällen  etwas  zu  erwarten; 
in  den  meisten  übrigen  wird  eine  solche  Reposition  nicht  gelingen, 
und  die  Geschwulst  durch  Aetzen,  Abquetschen  oder  Abschneiden  zu 
entfernen  sein.  Um  nach  dem  letzteren  einem  weiteren  Vorfälle  zu 
begegnen,  ist  es  zweckmässig,  die  wundgemachten  Ränder  der  Scro- 
talhaut über  der  Oeffnung  im  Hoden  durch  die  Naht  zu  vereinigen. 

3)  Tuberkulöse  Hodengeschwulst.  Die  Tuberkeln  der 
Hoden  sind  meistens  ein  Symptom  der  allgemeinen  Tuberkulose, 
werden  am  häufigsten  im  jugendlichen  Alter  beobachtet  und  gewöhn- 
lich ist  es  der  Nebenhode,  welcher  zuerst  ergriffen  wird,  von  wo  aus 
dann  die  Ablagerung  über  den  Hodenkörper,  den  Samenstrang,  die 
Samenbläschen  u.  s.  w.  sich  verbreitet.  Durch  diese  Abiageiung 
wird  der  Hode  mehr  oder  weniger  vergrössert  und  erhält  eine  un- 
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ebene,  knotig  höckerige  Oberfläche.  Häufig  sind  beide  Hoden  er- 
griffen. Früher  oder  später  tritt  innerhalb  des  Hoden  durch  Er- 
weichung der  Tuberkelmasse  Vereiterung  ein  und  bilden  sich  fistulöse 
Zustände.  — Zur  Zertheilung  solcher  Hodengeschwülste  hat  man 
innerlich  ausser  Jodpräparaten  besonders  auch  noch  das  salzsaure 
Gold  empfohlen.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  bleiben  diese 
Mittel,  sowie  auch  die  äussere  Anwendung  zertheilender  Substanzen 
erfolglos,  und  kommt  es  zur  Erweichung  und  Eiterung  in  obge- 
nannter Weise.  In  diesem  Zustand  kann  die  gewöhnliche  Behand- 
lung von  Eiterfisteln  versucht  werden,  um  dadurch  die  erweichten 
Massen  zu  entleeren  und  die  gebildeten  Höhlen  zur  Verwachsung  zu 
bringen.  Allein  diese  Behandlung  ist  nicht  nur  sehr  langwierig,  son- 
dern es  wird  auch  wohl  selten  ein  normaler  Theil  des  Hodenparen- 
chyms erhalten  werden  können,  so  dass  man  schliesslich  zui  Exstir- 
pation des  entarteten  Hoden  genöthigt  ist,  wesshalb  es  bei  grösseren 
Hodengeschwülsten  wohl  meistens  gerathen  sein  dürfte,  diese  Ope- 
ration schon  frühzeitiger  vorzunehmen,  ehe  die  Kräfte  des  Kranken 
durch  langwierige  Eiterung  allzusehr  heruntergebracht  sind.  Ver- 
werflich ist  gewiss  die  von  Einigen  vorgeschlagene  partielle  Exstirpa- 
tion oder  die  Resection  des  Hoden  1). 

4)  Chondrome,  Fibrome,  Myxome,  Myome  und  Sarkome 
des  Hoden  sind  theils  seltene,  theils  häufige  Geschwulstarten  und 
kommen  in  mannigfaltigen  Combinationen  vor.  — Die  Knorpel- 
geschwülste 2)  der  Hoden  bilden  verschieden  grosse,  rundliche, 
zuweilen  wie  aus  mehreren  Knollen  bestehende,  schmerzlose  Ge- 
schwülste, die  bald  fest,  selbst  hart,  wie  knöchern  sich  anfühlen  las- 
sen, bald  eine  weichere  Consistenz  haben,  wenigstens  an  einzelnen 
Stellen,  selbst  fluctuiren.  Diese  Verschiedenheiten  bei'uhen  theils  auf 
verschiedenen  Entwicklungszuständen  dieser  Tumoren,  theils  auf  Com- 
binationen mit  andern  Geschwulstarten,  namentlich  Sarkomen  und 
cystischen  Bildungen.  Die  mit  den  letzteren  verbundenen  Enchon- 
drorne  erreichen  mitunter  eine  sehr  bedeutende  Grösse.  Man  hat 
die  Enchondrome  sowohl  im  Nebenhoden  als  im  Hodenkörper  sich 
entwickeln  gesehen.  Der  Ausgangspunkt  der  Wucherung  ist  meistens 
das  Rete  teslis,  und  wird  ein  grosser  Theil  des  Hodenparenchyms 
durch  die  Geschwulst  comprimirt  und  verödet.  Dadurch  kann  auch  zu 
Stauungen  in  den  Lymphgefässen  und  weiterhin  zu  Ektasien  der- 
selben Veranlassung  gegeben  werden.  Merkwürdig  ist  ein  Fall  Pa- 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  618.  — 2)  Der  Literatur  der  2.  Aufi.  III.  S.  612  füge  ich  bei: 

Virchow,  Geschwülste,  I.  1863,  S.  520. 
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gets,  in  welchem  bei  einem  Hodenenchondrom  noch  zahlreiche  Knor- 
pelmassen in  den  Lymphgefassen  des  Samenstranges  gefunden  wurden. 
Zu  den  Enchondromen  der  Lymphräume  scheinen  auch  die  von 
L 'Honneur  x)  und  Demarquay 1  2)  beobachteten  Fälle  zu  gehören 
u.  s.  w.  In  den  meisten  Fällen  wird  nicht  blos  die  Exstirpation  der 
Geschwulst,  sondern  diejenige  des  ganzen  Hoden  nothwendig  sein. 
— Fibrome  und  Myome  scheinen  seltene  Geschwulstarten  zu  sein 
und  fast  nie  rein  vorzukommen.  Ein  Myom  von  der  Grösse  eines 
Gänseeies,  das  aus  quergestreiften  Muskelfasern  gebildet  war,  hat 
Rokitansky  beschrieben  3),  und  Rindfleisch  4)  untersuchte  eine 
kleinere  Geschwulst,  die  aus  glatten  Muskelfasern  und  zahlreichen 
Nervenfasern  bestand  u.  s.  w.  Myxome  kommen  öfters  in  Ver- 
bindung mit  Sarkomen  vor.  Berücksichtigt  man,  dass  manche  als 
Sarcocele  und  Markschwamm  beschriebenen  Fälle  den  Sarkomen  an- 
gehören, so  können  diese  nicht  als  seltene  Geschwulstarten  des  Hoden 
betrachtet  werden,  und  gehören  die  weicheren  Formen  dieser  Ge- 
schwülste zu  den  allerbösartigsten  in  klinischem  Sinne,  die  eine  mög- 
lichst frühzeitige  Ausrottung  mit  dem  Hoden  erheischen.  Mit  den 
Cystosarkomen  verhält  es  sich  ähnlich  wie  bei  der  Brustdrüse. 
Mit  der  sarkomatösen  oder  myxomatösen  Wucherung  sind  durch 
Compression  und  Abschnürung  entstandene  cystische  Bildungen  der 
Samencanälchen  verbunden,  in  welche  jene  Massen  hineinwuchern. 

5)  Krebs  des  Hoden.  Der  Hodenkrebs  ist  wie  der  Brust- 
drüsenkrebs ein  Epithelialkrebs,  wobei  nach  den  Untersuchungen  von 
Birch-Hirschfeld  5)  die  epitheliale  Wucherung  von  den  Epithelien 
der  Samencanälchen  ausgeht.  So  lange  die  wuchernde  Masse  noch 
von  der  Albnginea  eingeschlossen  ist,  macht  die  Vergrösserung  der 
Geschwulst  langsamere  Fortschritte,  ist  jene  aber  einmal  durchbrochen, 
so  ist  das  Wachsthum  rapider  und  werden  auch  die  Bedeckungen 
des  Hoden  in  den  Bereich  der  Entartung  gezogen.  Möglichst  früh- 
zeitige Exstirpation  des  Hoden  ist  das  einzige  hier  anwendbare  Hilfs- 
mittel. 

6)  Cystische  Bildungen  kommen  meistens  in  Combination 
mit  andern  Geschwulstarten  vor  und  beruhen  sehr  oft  nur  auf  Er- 
weiterungen der  Samengefässe  oder  der  Lymphräume  oder  einzelner 
Appendiculargebilde  des  Hoden.  Auch  Dermoidcysten  sind  hier  be- 
obachtet worden  u.  s.  w.  ,;)  Eine  besondere  Besprechung  verdienen 

1)  L’Union  mcd.  1861.  Nr.  269.  — 2)  Ib.  1862.  Nr.  28.  — 3)  S.  2.  Aufl.  III. 

S.  613.  — 4)  Lelirb.  d.  putliol.  Gewebelehre.  Leipz.  1867 — 69.  S.  461.  — 5)  Arck. 

d.  Heilk.  IX.  1868.  S.  537.  — 6)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  614. 
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diejenigen  Samencysten,  welche  man  als  Spermatocele  oder 
Hydrocele  spermatica  bezeichnet  hat.  Diese  Cysten  liegen 
nicht  innerhalb  der  Hodenscheidenhaut,  sondern  sind  in  dieselbe  nur 
mehr  oder  weniger  weit  eingestülpt  und  befinden  sich  meistens  an  der 
Uebergangsstelle  des  Hoden  in  den  Nebenhoden.  Sie  können  gleich- 
zeitig mit  einer  Hydrocele  der  Scheidenhaut  bestehen.  Diese  Cysten 
scheinen  nicht  neoplastischen  Ursprungs  zu  sein,  sondern  auf  cysti- 
scher  Dilatation  eines  Blinddarms  des  WolfFschen  Körpers  zu  be- 
ruhen, in  welchen  die  Samenfäden  aus  dem  gemeinschaftlichen  Aus- 
führungsgang in  Folge  von  Obstruction  des  Vas  deferens  gelangt  zu 
sein  scheinen  x).  Diese  Cysten  sind  meistens  klein , erreichen  mit- 
unter aber  auch  die  Grösse  einer  Wallnuss,  so  dass  sie  bei  Hydro- 
celenoperationen  wohl  angestochen  werden  können.  Sie  enthalten 
eine  weissliche,  milchige  Flüssigkeit,  in  welcher  man  bald  wohl  er- 
haltene und  ausgebildete  Elemente  des  Samens , Samenfäden  oder 
erst  in  der  Entwicklung  begriffene  Zellen,  oder  auch  nur  Rudimente 
jener  findet. 

Gapitel  III. 

Exstirpation  des  Hoden.  Castration. 

Indicationen.  Den  häufigsten  Anlass  zur  Hodenexstirpation  ge- 
ben Geschwülste  der  Hoden,  und  zwar  zunächst  die  bösartigen, 
infectiösen.  Aber  auch  gutartige  Tumoren,  wenn  sie  eine  gewisse 
Grösse  erreicht  haben,  können  dermassen  belästigen,  dass  ihre  Ex- 
stirpation gerechtfertigt  ist.  Eine  viel  seltenere  Indication  geben 
Verletzungen  des  Hoden,  indem  diese  der  Art  sein  müssen,  dass 
es  unmöglich  scheint,  den  Hoden  zu  erhalten,  wohin  namentlich  Zer- 
quetschungen und  Zerreissungen  des  Organes  gehören.  In  seltenen 
Fällen  führten  auch  traumatische  Dislocationen  des  Hoden  zu  dessen 
Exstirpation,  wovon  der  unten  beim  Hodenbruch  von  Partridge 
mitgetheilte  Fall  ein  Beispiel  gibt.  Unheilbare  Onanie  dürfte  wohl 
selten  zur  Castration  Anlass  geben,  doch  ist  mir  selbst  ein  Fall  der 
Art  vorgekommen. 

Technik.  Zur  Exstirpation  eines  krankhaft  entarteten  Hoden 
muss  zuerst  der  Samenstrang  getrennt  und  dabei  die  nöthige  Vorkehr 
gegen  Blutung  aus  dessen  Gelassen  getroffen  werden.  Immer  ist 
der  Strang  im  Gesunden,  daher  je  nach  Ausdehnung  der  Geschwulst 
höher  oder  tiefer  zu  durchschneiden.  Die  Lage  des  Kranken  sei 


1)  Lewin,  Deutsche  Klin.  1861.  Nr.  24,  Studien  über  Hoden. 
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entweder  eine  horizontale,  wie  beim  Bruchschnitt,  oder  man  setzt 
denselben  an  den  Rand  eines  Tisches  mit  auseinander  gehaltenen 
Beinen,  zwischen  welchen  der  Operateur  steht.  An  der  Schanigegend 
der  Operationsseite  müssen  die  Haare  abrasirt  werden.  Man  orientirt 
sich  nun  über  die  Lage  des  Samenstranges  und  macht  in  der  Rich- 
tung desselben  aus  freier  Hand  oder  mittels  Bildung  einer  Hautfalte 
einen  Hautschnitt,  der  nach  abwärts  über  die  Hodengeschwulst  in 
zur  Ausschälung  derselben  hinreichender  Weise  verlängert  wird. 
Reicht  die  Entartung  bis  in  den  Leistencanal,  so  muss  dieser  ge- 
spalten und  der  Strang  hier  blosgelegt  werden.  Ist  ein  Theil  ent- 
arteter oder  überflüssiger  Haut  mitwegzunehmen,  so  fasst  man  diese 
in  zwei  elliptische  Schnitte.  Hierauf  wird  der  Samenstrang  an  der 
Stelle,  wo  die  Trennung  geschehen  soll,  durch  einige  Schnitte  blos- 
gelegt, mit  Daumen  und  Zeigefinger  in  die  Höhe  gehoben  und  mit 
einem  starken,  doppelten,  seidenen  Faden,  der  mittels  einer  krum- 
men Wimdnadel  unter  ihm  durchgeführt  wird,  umgeben  und  fest 
unterbunden.  Nun  schneidet  man  den  Strang  unterhalb  der  Ligatur 
durch  und  schält  die  Hodengeschwulst  aus,  wobei  das  subcutane 
Bindegewebe  des  Hodensackes  möglichst  geschont  und  eine  Ver- 
letzung des  Septum  scroti,  sowie  der  Harnröhre  vermieden  werden. 
Bisweilen  ist  es  zweckmässiger,  erst  nach  dieser  Ausschälung  den 
unterbundenen  Strang  zu  durchschneiden.  Die  Ligatur  befestigt  man 
locker  auf  der  Leistengegend  durch  Heftpflaster  oder  Collodium,  ver- 
einigt die  Hodensackwunde  durch  blutige  Hefte  und  Pflasterstreifen, 
legt  Charpie  und  Compresse  auf  und  stützt  den  Hodensack  durch 
eine  T-Binde.  Manche  lassen  bei  der  Unterbindung  des  Samen- 
stranges das  FVis  de/'erens  aus,  indessen  ist  das  umständlicher  ohne 
einen  wesentlichen  Vortheil  zu  gewähren,  und  ausserdem  kann  leichter 
Nachblutung  eintreten,  da  in  den  meisten  Exstirpationsfällen  das 
Vas  deferens  mit  den  Umgebungen  mehr  oder  weniger  verwachsen 
ist,  daher  blutig  isolirt  werden  muss,  wobei  leicht  ein  spermatischer 
Arterienzweig  verletzt  wird,  dessen  Unterbindung  man  übersieht. 
Sehr  häufig  tritt  aus  der  Wundfläche  der  Scrotalhaut  mehr  oder  we- 
niger Nachblutung  ein,  die  aber  durch  angemessenen  comprimirenden 
Verband  und  Anwendung  von  Kälte  meistens  in  Schranken  gehalten 
werden  kann.  Würde  aber  durch  das  ergossene  Blut  dei  Hodensack 
bedeutend  ausgedehnt,  so  müssten  die  blutigen  Hefte  entfernt,  das 
angesammelte  Blut  entleert,  der  Hodensack  mit  Charpie  ausgetüllt 
und  durch  umgelegte  Heftpflaster  eine  Compression  ausgeübt  werden. 
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Capitel  IV/ 

Verletzungen  der  Hoden. 

Stichwunden  und  kleinere  Schnittwunden,  wie  solche  bei 
Punktionen  der  Tnnica  vaginalis  propria  zuweilen  Vorkommen,  er- 
tragen die  Hoden  gewöhnlich  ohne  besondere  Reaction.  Nach  aus- 
giebigeren Trennungen  der  Albuginea  kann  ein  Vorfall  des  Hoden- 
parenchyms entstehen  und  können  Bündel  von  Samengefässen  vor- 
treten, die  man  wo  möglich  zu  schonen  hat.  — Erschütterung, 
Quetschung  und  Zerreissung  der  Hoden  sind  gewöhnlich  von 
heftigen  Schmerzen  begleitet  und  haben  eine  eigentümliche  Depres- 
sion des  Nervensystems  mit  kolikartigen  Schmerzen,  Uebelkeit  und 
Brechneigung  zur  Folge.  Nach  Beseitigung  dieser  Zufälle  durch 
entsprechende  Nervenmittel  hat  man  hauptsächlich  der  nachfolgenden 
Hodenentzündung  durch  ein  angemessenes  antiphlogistisches  Verfahren 
entgegenzuwirken.  Auch  nach  leichteren  Verletzungen  dieser  Art, 

. wenn  der  Kranke  nicht  liegt,  ist  es  rathsam,  während  einiger  Zeit 
ein  feuspensorium  tragen  zu  lassen.  — Wenn  der  in  höherem  Grade 
verletzte  Hode  zugleich  vorgefallen  ist,  kann  es  schwierig  sein  zu 
bestimmen,  ob  es  zweckmässiger  ist,  denselben  zu  entfernen,  oder 
in  der  Absicht,  ihn  zu  erhalten,  zu  reponiren.  Es  ist  hiebei  zu  be- 
rücksichtigen, dass  schon  des  moralischen  Eindruckes  wegen  die  Er- 
haltung auch  nur  eines  Hodentheiles  Werth  hat,  und  dass  die  be- 
stehenden Erfahrungen  zu  Gunsten  der  Reposition  in  höherem  Grade 
verletzter  Hoden  sprechen,  vorausgesetzt,  dass  der  Kranke  einer 
kunstgemässen  Nachbehandlung  nicht  entbehren  muss.  Ueber  das 
Weitere  gibt  das  folgende  Capitel  Aufschluss. 

Capitel  V. 

Vorfall  der  Hoden. 

Entstellung.  Der  Vorfall  eines  Hoden  setzt  die  Eröffnung  des 
Hodensackes  durch  Verwundung,  Zerreissung  oder  Verbindung 
voraus.  Der  Austritt  wird  dann  öfters  mehr  durch  die  Contraction 
der  Serotalhaut  als  durch  das  eigene  Gewicht  des  Hoden. bewirkt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Vorfall  kann  vollständig  und 
unvollständig  sein.  Im  ersten  Fall  hat  der  Testikel  den  Hodensack 
ganz  verlassen,  und  hängt  am  Samenstrang  mehr  oder  weniger  tief, 
selbst,  bis  über  die  Mitte  der  Oberschenkel  herab.  Beim unvoll- 
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ständigen  Vorfall  befindet  sich  ein  Theil  des  Hoden  noch  innerhalb 
der  Scrotalwunde  und  ist  mitunter  von  dieser  wie  eingeklemmt.  Hode 
und  Samenstrang  können  bei  solcher  Dislocation  vollkommen  unver- 
sehrt oder  in  verschiedener  Weise  verletzt  sein,  worüber  ich  auf 
die  Verletzungen  dieser  Theile  verweise.  Wird  der  vorgefallene 
Testikel  nicht  vollständig  reponirt,  so  kann  der  Prolapsus  verblei- 
ben, indem  jener  mit  der  Scrotalwunde  verwächst  und  schliesslich 
mit  Granulationen  sich  überdeckt.  Bei  diesem  Vorgänge  vermindert 
sich  keineswegs  immer  der  Vorfall,  sondern  wird  derselbe  öfters 
noch  bedeutender,  indem  die  sich  retrahirende  Scrotalwunde  den 
Testikel  weiter  vortreibt.  Der  veraltete  Vorfall  bildet  dann  nicht 
blos  eine  bedeutende  Deformität,  sondern  ist  auch  mit  mancherlei 
Beschwerden  verbunden. 

Behandlung.  Ist  der  Vorfall  frisch  und  der  Hode  unversehrt, 
so  muss  derselbe  sofort  reponirt  und  der  Wiedervorfall  durch  an- 
gemessenen Schluss  der  Scrotalwunde  verhütet  werden.  Einen  de- 
struirten  Testikel  entfernt  man.  Zur  Reposition  kann  die  Erweite- 
rung der  Wunde  nothwendig  sein.  Die  Retention  hat  nur  dann 
Schwierigkeiten,  wenn  das  Scrotum  einen  grossem  Substanzverlust 
erlitten,  oder  die  Wunde  sehr  unregelmässig  ist,  oder  sonst  Ver- 
hältnisse bestehen,  welche  einen  festeren  Verschluss  der  Wunde  ver- 
bieten. In  solchen  Fällen  kann  man  grosse  Mühe  haben , das  V er- 
bleiben eines  Vorfalles  zu  verhüten  und  schliesslich  zur  Wegnahme 
des  Hoden  genöthigt  sein.  Die  Reposition  eines  veralteten  Vorfalls 
ist  immer  schwierig,  zumal  wenn  ein  grösserer  Substanzverlust  der 
Scrotalhaut  durch  brandige  Zerstörung  stattgefunden  hat.  Ist  noch 
hinreichend  ausdehnsame  Scrotalhaut  vorhanden,  so  löst  man  den 
Hoden  mit  sorgfältiger  Vermeidung  einer  Verletzung  des  Samen- 
stranges  aus  seiner  narbigen  Verbindung  und  erweitert,  die  Scrotal- 
wunde theils  durch  Ausdehnung,  theils  durch  Präparation  mit  dem 
Messer,  bis  der  Hode  eingesenkt  und  mit  der  Scrotalhaut  überdeckt 
werden  kann.  Scheint  ein  solches  Verfahren  nicht  ausführbar  und 
ist  die  Deformität  der  Beschwerden  wegen  nicht  zu  belassen,  so 
bleibt  nichts  übrig,  als  eine  neue  Hodensackbildung  durch  benach- 
barte Hauttheile  zu  versuchen,  oder  den  Hoden  zu  exstirpiren,  oder 
nur  den  vorragenden  Theil  desselben  abzutragen,  was  mit  Erfolg 
geschehen  ist. 
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Capitel  VI. 

Hodenbruch.  Orcliidocele. 

Als  Hoden  - Mittelfleischbruch  ( Hernia  perineo-testiculari») 
kann  man  eine  solche  Dislocation  des  Hoden  betrachten,  wo  der- 
selbe aus  dem  Hodensack  in  das  Mittelfleisch  dislocirt  worden  ist, 
wie  in  einem  von  Partridge  *)  mitgeth eilten  Falle,  wo  bei  einem 
24jährigen  Artilleristen  nach  einem  heftigen  Anstoss  des  Sattel- 
knopfes gegen  den  Hodensack  eine  empfindliche,  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst im  Perineum  entstanden  war,  bei  welcher  sich  ergab,  dass 
der  linke  Hode  sich  im  Perineum  1"  über  der  Afteröffnung  ziem- 
lich unbeweglich  fand.  Der  Samenstrang  war  sehr  empfindlich  und 
machte  den  Verletzten  zu  aller  Arbeit  unfähig.  Man  versuchte 
die  Reposition  durch  eine  plastische  Operation.  Sie  hatte  aber  kei- 
nen Erfolg  und  schliesslich  wurde  der  Hode  exstirpirt,  worauf  alle 
Zufälle  schwanden. 

Capitel  VII. 

Cryptorchismus  und  Inversion  der  Hoden. 

1)  Beim  Cryptorchismus1 2)  ist  entweder  nur  ein  Hode 
(M  o n o r c h i s mu  s)  oder  sind  beide  Hoden  (An  orchismus,  Enor- 
chismus)  nicht  in  den  Hodensack  herabgestiegen,  sondern  befinden 
sich  im  Leistencanale  oder  noch  in  der  Bauchhöhle,  oder  haben  in 
sehr  seltenen  Fällen  eine  abnorme  Richtung  gegen  den  Schenkel- 
ring oder  gegen  das  Perineum  hin  eingeschlagen.  Was  die  Häufig- 
keit dieses  Vorkommnisses  betrifft,  so  fand  Mar  schal  unter  10,800 
Conscribirten  sechsmal  den  linken , fünfmal  den  rechten  und  einmal 
beide  Hoden  nicht  herabgestiegen.  Gewöhnlich  sind  die  Hoden  bei 
solchen  abnormen  Lagen  mehr  oder  weniger  in  ihrer  Form  verändert 
und  verkümmert  und  enthält  die  Flüssigkeit  in  den  Samenbläschen 
keine  Spermatozoiden.  Auch  sind  die  einzelnen  Theile  des  Hoden 
bisweilen  von  einander  getrennt,  so  dass  sich  der  eigentliche  Hode 
im  Leistencanal  oder  in  der  Bauchhöhle  befindet,  Nebenhode  und 
Ihidus  deferens  aber  in  den  Hodensack  ragen.  Dieser  ist  entweder 
nur  von  fetthaltigem  Bindegewebe  erfüllt  ohne  Spur  eines  Vaginal- 
sackes oder  es  ist  ein  solcher  vorhanden.  Immer  fehlt  der  Cre- 
master. Ist  der  Cryptorchismus  doppelseitig,  so  erscheint  das  Scro- 
tum  lediglich  als  eine  kleine  Hautfalte.  Oefters  sind  zugleich  Her-  ' 

1)  Brit.  med.  Journ.  1858.  10.  July.  — 2)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  HI.  S.  1106. 
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nien  vorhanden.  Für  die  Diagnostik  der  in  der  Leistengegend  vor- 
kommenden Geschwülste  hat  der  Cryptorchismus  praktische  Bedeu- 
tung, die  sich  von  selbst  ergibt.  Therapeutisch  kann  gegen  den  im 
Leistencanal  befindlichen  Testikel  nur  dann  etwas  geschehen,  wenn 
derselbe  beweglich  ist  und  mit  den  Fingern  aus  dem  Canal  heraus- 
gedrängt werden  kann,  in  welchem  Falle  meistens  ein  Vaginalsack 
besteht.  Durch  Anwendung  einer  zweckmässigen  Bruchbandage  kann 
dann  der  weitere  Descensns  tesficuli  begünstigt  werden. 

2)  Mit  Inversion  der  Hoden  *)  bezeichnet  man  verschiedene 
abnorme  Lagerungsverhältnisse  der  Hoden,  zunächst  aber  ein  solches, 
wo  der  freie  Theil  des  Hoden  nach  hinten  und  der  Nebenhoden  nach 
vorn  gerichtet  ist,  welches  am  häufigsten  vorkommt.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  besteht  dasselbe  nur  einseitig  und  zwar  häufiger  auf 
der  rechten  als  linken  Seite.  Eine  Inversion  nach  aussen  sah  Roy  et 
kaum  viermal.  Häufiger  ist  nach  ihm  die  horizontale  Lagerung. 
Auch  komme  eine  schlingenförmige  Inversion  vor,  welche  in  einer 
vom  Nebenhoden  und  Ductus  (iefcrens  gebildeten,  den  Hoden  von 
vorn  nach  hinten  umgebenden  Schlinge  bestehe  u.  s.  w. 

Capitel  VIII. 

Wasserbruch.  Hydrocele.  (Hydrocele  tunicae  vaginalis  testis.) 

1 

Entstellung.  Diese  Hydrocele  entsteht  fast  immer  langsam  ohne 
Begleit  von  Entzündungserscheinungen  und  auch  meistens  ohne  "\  or- 
ausgang  bestimmt  nachweisbarer  Gelegenheitsursachen.  Mitunter 
bezieht  der  Kranke  den  Anfang  seines  Uebels  auf  einen  mechanischen 
Insult  des  Hodensackes  oder  auf  eine  Erkältung.  In  andern  Fällen 
scheinen  Hemmungen  des  Blutrückflusses  aus  den  Venen  des  Samen- 
stranges durch  Hernien,  Bruchbänder  u.  dgl.  von  Einfluss  aut  die 
Wasseransammlung  gewesen  zu  sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  lässt  sich,  wie  gesagt,  nichts  Bestimmtes  in  ätiologischer  Be- 
ziehung ausmitteln.  Immerhin  gehört  es  zu  den  Seltenheiten,  wenn 
die  Hydrocele  unter  deutlichen  Erscheinungen  einer  acuten  oder 
chronischen  Reizung  oder  Entzündung  der  Seheidenhaut  sich  ent- 
wickelt und  diesem  Vorgang  entsprechende  Producte  in  der  Ge- 
schwulst gefunden  werden.  Dagegen  sind  symptomatische  Wasser- 
ansammlungen geringeren  Grades  im  Gefolge  von  Entzündungen  des 
Hoden  und  Nebenhoden  eine  häufige  Erscheinung,  bilden  aber  in 
der  Regel  keinen  für  sich  fortbestehenden  Krankheitszustand,  son- 

I 

1)  Royet,  Do  l’inversion  du  testicule.  Pai.  1859. 
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dern  verlieren  sieli  wieder  von  selbst  mit  dem  Schwinden  der  Ho- 
denentzündung. Bei  Kindern  ist  die  chronische  Hydrocele  selten, 
meistens  betrifft  sie  Erwachsene  und  ältere  Personen.  Auch  ist  sie 
in  heissen  Klimaten  viel  häufiger  als  in  den  gemässigten  und  kalten, 
was  in  der  Erschlaffung  des  Hodensackes  und  Erkältung  begünsti- 
genden Wirkung  der  Hitze  begründet  sein  mag. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  diesem  Wasserbruch  ist  die 
eigene  Scheidenhaut  des  Hoden  sackförmig  ausgedehnt,  dabei  öfters 
ohne  weitere  anatomische, Veränderung,  oder  mehr  weniger  verdickt 
und  von  fester  fibröser  Beschaffenheit  oder  auch  in  anderer  W eise 
transformirt , bisweilen  auf  der  Innenfläche  mit  Pseudomembranen 
oder  andei’s  geformten  Wucherungen  besetzt.  Der  Inhalt  besteht 
meistens  aus  einer  klaren,  etwas  gelblichen,  an  Albuminaten  reichen 
und  meistens  eine  fibrinogene  Substanz  enthaltenden  Flüssigkeit.  Durch 
beigemengtes  Blut  aus  verschiedenen  Zeiten  ist  dieselbe  zuweilen 
röthlich  oder  bräunlich  gefärbt.  In  seltenen  Fällen  hat  die  Flüssig- 
keit so  bedeutenden  Fettgehalt,  dass  sie  von  milchartiger  Beschaffen- 
heit ist  (Galactocele).  Dagegen  sind  krystallinische  Cholestearin- 
tafeln  ein  sehr  häufiger  Bestandtheil  älterer  Ilydrocclen.  Ausser- 
dem enthält  die  Flüssigkeit  zuweilen  Elemente  des  Samens,  die  durch 
Berstung  einer  spermatischen  Cyste  dahin  gelangt  zu  sein  scheinen. 
Solchen  Wasserbruch  hat  man  als  Hydrocele  spermntica  lunicae  va- 
ginalis proprio e bezeichnet.  Die  Menge  der  Flüssigkeit  und  damit 
auch  die  Grösse  der  Geschwulst  sind  sehr  verschieden.  Die  Mehr-  - 
zahl  der  Hydrocelen  hat  den  Umfang  einer  grossen  Faust.  Nur 
ausnahmsweise  reicht  die  Geschwulst  bis  über  die  Mitte  der  Ober- 
schenkel herab,  wie  ich  einen  solchen  Fall  operirte.  Nach  oben 
erstreckt  sie  sich  gewöhnlich  nur  bis  zum  äussern  Leistenringe,  sel- 
ten setzt  sie  sich  durch  den  Leistencaual  bis  zum  innern  Leisten- 
ringe fort.  Die  Form  ist  gewöhnlich  eine  bimförmige  mit  dem 
dickeren  Theile  unten.  Zuweilen  erscheint  die  Geschwulst  auch 
rundlich,  oder  cylinderförmig,  oder  von  unregelmässiger  Gestalt  in 
Folge  ungleichmässiger  Ausdehnung  des  Sackes.  Das  Gewicht  ent- 
spricht demjenigen  eines  gleichen  Volumens  Wasser  und  ist  daher 
ira  Allgemeinen  geringer  als  bei  Massengeschwülsten.  Die  Haut 
zeigt  keine  weiteren  Veränderungen,  als  dass  bei  grösseren  Hydro- 
celen die  Falten  verstrichen  und  ausgedehnte  Venen  sichtbar  sind. 
Als  Complicationen  finden  sich  bisweilen  Hernien,  Atrophie,  Hyper- 
trophie und  Degeneration  des  Hoden.  Gewöhnlich  ist  die  Hydro- 
cele nur  einseitig  vorhanden,  und  bei  den  doppelseitigen  die  Ge- 
schwulst nicht  gleich  gross.  Von  den  Hydrocelen  der  ersten  Art 
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habe  ich  viel  mehr  auf  der  rechten  als  linken  Seite  gesehen.  — 
Die  Hydrocele  ist  keine  lebensgefährliche,  wohl  aber  beschwerliche 
Krankheit,  indem  der  vergrösserte  und  gewichtige  Hodensack  die 
Körperbewegungen  behindert,  ein  lästiges  Ziehen  verursacht,  und 
auch  die  geschlechtlichen  Functionen  beeinträchtiget.  Bei  grossen 
Geschwülsten  ist  der  Penis  oft  so  zurückgezogen,  dass  er  keinen 
vorragenden  Theil  mehr  bildet,  und  die  Vorhautmündung  neben  dem 
obern  Theil  der  Geschwulst  nur  eine  nabelartige  Vertiefung  dar- 
stellt. Häufig  sind  die  Kranken  auch  bei  kleineren  Geschwülsten 
in  einer  deprimirten  Gemüthsstiminung  und  tritt  mitunter  Impotenz 
ein.  Ob  letzteres  vorzugsweise  bei  der  spermatischen  Hydrocele  der 
Fall  ist,  bedarf  weiterer  Untersuchung.  Sich  selbst  überlassen  ver- 
liert die  Geschwulst  in  der  Regel  sich  nicht,  sondern  nimmt  allmäh- 
lig  an  Umfang  zu,  bleibt  jedoch  oft  längere  Zeit  stationär,  kann 
aber  schliesslich  ein  sehr  bedeutendes  Volumen  erreichen.  Natürlich 
ist  das  vergrösserte  Scrotum  mechanischen  Insulten  mehr  ausgesetzt, 
und  beobachtet  man  daher  nicht  selten  eine  Zerreissung  des  Sackes 
mit  Ergiessung  des  Inhalts  in  das  Bindegewebe  des  Scrotums,  oder, 
wenn  auch  die  Haut  mitzerreisst,  nach  aussen.  Möglicherweise  kann 
dadurch  Radicalheilung  herbeigeführt  werden,  zumal  bei  penetriren- 
den  Rupturen;  ist  der  Erguss  aber  subcutan  geblieben,  so  schliesst 
sich  die  Sacköffnung  meist  wieder,  das  Ergossene  wird  resorbirt, 
mitunter  auch  abgesackt,  so  dass  die  Geschwulst  eine  Art  Appendix 
erhält,  und  die  hydropische  Ansammlung  beginnt  von  Neuem.  Eine 
Selbstheilung  durch  Resorption  der  Flüssigkeit  ist  sehr  selten  und 
dann  gewöhnlich  mit  Schrumpfung  und  Transformation  der  Schei- 
denhaut verbunden.  Ob  der  Druck  des  Wassers  allein  zu  Atrophie 
des  Hoden  führen  kann,  ist  zweifelhaft,  da  dieselbe  nur  ausnahms- 
weise beobachtet  wird.  Dagegen  werden  mitunter  die  Elemente  des 
Samenstranges  durch  die  Geschwulst  auseinandergedrängt  und  er- 
halten eine  abnorme  Lage,  worauf  bei  Operationen  zu  achten  ist. 

Diagnose.  Sie  ist  bei  einfacher  Hydrocele  leicht,  wenn  man 
die  anatomischen  Charaktere  des  Tumors  und  seine  Entstehungs- 
weisc  berücksichtigt.  Bei  sehr  gespannter  Geschwulst  ist  keine  deut- 
liche Fluctuation  bemerkbar,  dagegen  lässt  die  Gegenwart  von  I lüs- 
sigkeit,  wenn  diese  klar  und  die  Scheidenhaut  nicht  verdickt  ist, 
an  der  Transparenz  der  Geschwulst  sich  ei'kennen.  Man  bringt  zu 
dem  Ende  in  dunklem  Raume  ein  Licht  hinter  das  Scrotum,  setzt 
auf  der  entgegengesetzten  Fläche  ein  Rohr  fest  auf  und  blickt  durch 
dasselbe.  Der  Hode  wird  fast  immer  am  hintern  Umfange  der  Ge- 
schwulst in  verschiedener  Höhe  als  eine  härtere  Stelle  getühlt,  die 
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bei  stärkerem  Drucke  etwas  empfindlich  ist.  Für  die  differentielle 
Diagnose  kommen  besonders  das  Oedewn  scroti,  Hernien  und  Hoden- 
geschwülste in  Betracht.  Das  Oederna  scroti  ist  durch  die  gewöhn- 
liche Doppelseitigkeit  der  Geschwulst,  die  Durchsichtigkeit  und  grös- 
sere Mächtigkeit  der  Haut,  und  durch  den  Umstand,  dass  ein  Fin- 
gereindruck  bleibt  und  fast  immer  noch  anderweitige  hydropische 
Erscheinungen  bestehen,  leicht  zu  erkennen.  Die  Unterscheidung 
von  einem  Leistenbruche  ergibt  sich  aus  dessen  Erscheinungen.  Be- 
züglich der  Hodengeschwülste  verdient  Berücksichtigung,  dass  diese, 
insofern  es  sich  um  Massengeschwülste  handelt,  gewöhnlich  schwerer, 
fester,  auch  von  ungleicher  Consistenz  und  anderer  Form  sind. 
Grösste  Aehnlichkeit  zeigt  bisweilen  das  Medullarsarkom , indem  es 
ein  täuschendes  Gefühl  von  Fluctuation  gibt.  Cystengeschwülste 
haben  meist  nicht  die  regelmässige  Form  und  gleichmässige  Consi- 
stenz wie  die  Hydrocele,  worüber  ich  auf  jene  verweise.  Uebrigens 
kann  der  Wasserbruch  mit  Hernien  und  Hodengeschwülsten  combi- 
nirt  sein.  Bewegliche  Hernien  lassen  sich  reponiren  und  es  bleibt 
die  Hydrocele  allein  zurück.  Bei  irreductilen  Hernien  ist  die  ge- 
naueste Untersuchung  nothwendig,  um  den  Bestand  von  zwei  ver- 
schiedenen Geschwülsten  zu  constatiren. 

Behandlung.  Die  palliative  besteht  in  dem  Tragenlassen 
eines  Suspensoriums  und  in  der  zeitweisen  Entleerung  der  Flüssigkeit 
durch  die  Punktion.  Nur  höchst  selten  wird  dadurch  allein  Ra d Hai- 
ti eilung  erzielt.  Diese  hat  man  durch  die  mannigfaltigsten  Ope- 
rationsweisen zu  erreichen  gesucht,  worüber  ich  auf  die  zweite  Auf- 
lage dieses  Lehrbuchs  T)  verweise.  Nach  meiner  Ansicht  kommen 
eigen tlich  nur  zwei  Operationen  in  Betracht,  die  ich  vielfältig  aus- 
geführt habe,  nicht  weil  durch  andere  nicht  auch  Heilung  erzielt 
werden  könnte,  sondern  weil  sie  die  sichersten  und  einfachsten  sind, 
ich  meine  die  Punktion  mit  Jodinjection  und  die  Eröffnung 
des  Sackes  durch  den  Schnitt  oder  durch  das  Aetz mittel.  — 
Die  Punktion  mit  Jodinjection  kann  als  das  Normal  verfahren 
betrachtet  werden,  das  zunächst  in  Anwendung  zu  bringen  ist.  Zur 
Punktion  steht  der  Kranke  am  Rande  eines  Bettes  oder  sitzt  auf 
einem  Stuhle  mit  herabhängendem  Scrotum.  Der  Operateur  umfasst 
die  Geschwulst  von  hinten  mit  der  linken  Hand  und  spannt  damit 
die  Haut  auf  der  vordem  Fläche.  Hier  wird  nun  ein  in  der  rechten 
Hand  gehaltener  kleinerer  Troikar  mit  Vermeidung  ausgedehnter 

1)  Bd.  in.  S.  1030  u.  f.  Ich  füge  bei:  Patruban,  Allgem.  Wien.  med.  Zeit. 

1866.  S.  10.  Drainage.  — Wenz,  das.  1868.  Nr.  39  u.  f.  Drainage. 
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Venen  in  den  Sack  gestossen,  das  Stilet  entfernt  und  die  Flüssig- 
keit je  nach  ihrer  Menge  sogleich  ganz  oder  in  einzelnen  Absätzen 
abgelassen.  Dann  spritzt  man  durch  die  Canüle,  welche  vorher  noch 
etwas  tiefer  eingeschoben  worden  ist,  damit  keine  Flüssigkeit  zwi- 
schen die  Hodensackschichten  gelange,  mittelst  einer  Injectionsspritze 
eine  halbe  bis  ganze  Drachme  Jodtinctur  oder  eine  Jod- Jodkalium- 
lösung ein,  lässt  sie  unter  einigen  Bewegungen  mit  dem  Hodensack 
verweilen,  bis  der  Kranke  lebhaftes  Brennen  empfindet  und  öffnet 
dann  die  Canüle  zum  Ablass.  In  den  nächsten  Tagen  schwillt  das 
Scrotum  mehr  oder  weniger  entzündlich  an.  Dann  nimmt  die  Ge- 
schwulst allmählig  wieder  ab  und  ist  nach  vierzehn  Tagen,  zuweilen 
schon  früher , mitunter  aber  auch  erst  nach  vier  bis  sechs  Wochen, 
verschwunden.  In  den  meisten  Fällen  scheint  Verwachsung  der 
Scheidenhaut  einzutreten , jedoch  nicht  immer,  denn  mehrmals  fand 
sich  bei  mit  Jodinjectionen  Behandelten,  die  an  andern  Krankheiten 
gestorben  waren,  die  seröse  Höhle  erhalten.  Auf  gleichzeitig  be- 
stehende Hodenanschwellungen  wirken  die  Injectionen  häufig  günstig. 
Nur  ausnahmsweise  folgt  dieser  Operation  eine  so  heftige  Reaction, 
dass  Eiterung  eintritt  und  der  Sack  geöffnet  werden  muss  oder  dass 
überhaupt  Gefahr  drohende  Zufälle  sich  einstellen.  — Die  Eröff- 
nung des  Sackes  durch  den  Schnitt  oder  durch  das  Ae  tz- 
mittel  führt  noch  sicherer  zur  Heilung,  nimmt  aber  durchschnitt- 
lich vier  bis  sechs  Wochen  in  Anspruch,  während  welcher  der  Ope- 
rirte  im  Bett  bleiben  muss.  Die  Heilung  erfolgt  hier  auf  dem  Wege 
der  Eiterung,  theilweise  aber  auch  durch  immediate  Verwachsung. 
Zur  Operation  muss  der  Kranke  liegen.  Man  spaltet  nur  etwa 
den  mittleren  Drittheil  der  Geschwulst  durch  schichtweise  Trennung 
der  Hautschichten  und  legt  zwischen  die  Wundränder  ein  Lein- 
wandläppchen, damit  dieselben  nicht  früher  verwachsen,  ehe  die  Ei- 
terung des  Sackes  in  der  Tiefe  aufgehört  hat  J).  Die  Eröffnung 
des  Sackes  durch  Aetzung  ist  bei  messerscheuen  Kranken  in  An- 
wendung zu  bringen  und  hat  noch  den  Vortheil,  dass  tvegen  der 
Bildung  eines  Brandschorfes  die  Oeffnung  längere  Zeit  verbleibt, 
ohne  dass  dieselbe  künstlich  offen  erhalten  werden  muss.  Wir  ma- 
chen diese  Aetzung  in  der  schon  früher  bei  den  Bubonen  S.  10 
angegebenen  Weise  mittels  unserer  Aetzpincette. 


1)  Die  weitere  Ausführung  dieses  Verfahrens  nebst  seiner  Begründung  s.  in  der 
2.  Aufl.  III.  S.  1031. 
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Capitel  IX. 

Blutbruch.  Haeuiatocele  x).  (Haematocele  vaginalis.) 

Entstehung.  Eine  Ansammlung  von  Blut  innerhalb  der  eigenen 
Scheidenhaut  der  Hoden  kann  die  Folge  sein  von  Gefässverletzung 
bei  der  Palliativpunktion  der  Hydrocele  namentlich  mit  der  Lan- 
zette, von  Gefässzerreissung  nach  abgelassenem  Wasser,  wenn  die 
Geschwulst  zusammengefallen  ist,  von  Quetschungen  und  Erschütte-  , 
rungen  des  Hodensackes  und  Hoden  nach  äussern  Einwirkungen, 
Husten-  und  Brechanfällen  u.  s.  w.  Bei  Blutern  bedarf  es  manch- 
mal nur  sehr  geringfügiger  traumatischer  Einwirkungen,  um  eine 
hochgradige  Hämatocele  zu  veranlassen.  Eine  besondere  Art  dieser 
Blutansammlung  ist  diejenige,  welche  in  ähnlicher  Weise  wie  das 
Hämatom  der  harten  Hirnhaut  zu  Stande  kommt  und  auf  plastischer 
Entzündung  der  Scheidenhaut  mit  pseudomembranösen  Auflagerungen, 
neuer  Gefässbildung  und  auf  Berstung  einzelner  Gefässe  beruht. 

Die  Entzündung  kann  traumatisch  hervorgerufen  oder  durch  Weiter- 
verbreitung vom  Hoden  und  Nebenhoden  aus  entstanden  sein. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Je  nach  dieser  oder  jener  Ent- 
stehungsweise und  je  nachdem  das  Blut  längere  oder  kürzere  Zeit 
für  sich  oder  in  Gemeinschaft  mit  seröser  Flüssigkeit  verweilt  hat, 
zeigen  sowohl  Inhalt  als  Sack  Wandungen  verschiedene  Beschaffen- 
heit. Bei  Hämatocelen,  die  sich  Hydrocelen  beigesellen,  zeigt  der 
Sack  die  schon  bei  den  letzteren  angegebenen  Veränderungen  und 
ist  das  Blut  durch  seröse  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger  verdünnt. 
Oefters  finden  sich  in  derselben  verschieden  geformte  Faserstoffge- 
rinnsel , und  in  älteren  Hämatocelen  der  Art  enthält  die  mehr  oder 
weniger  intensiv  gefärbte  Flüssigkeit  Pigmentkörnchen,  Cholestearin- 
krystalle  u.  s.  w.  Bei  reinen  Blutansammlungen  bleibt  das  ergossene 
Blut  längere  Zeit  flüssig  und  erleidet  dann  später  die  gewöhnlichen 
Veränderungen  in  serösen  Säcken.  Es  bilden  sich  periphere  Fi- 
bringerinnsel, während  die  Höhle  mit  einer  röthlich  bräunlichen  oder 
schwärzlichen,  oft  eingedickten , verschiedene  Umwandlungsprodukte 
des  Blutes  als  fett,  Pigmentkörnchen,  Cholestearinkrystalle  u.  s.  w. 
enthaltenden  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Bei  den  spontanen,  auf  vascula- 
risirten  pseudomembranösen  Bildungen  beruhenden  Hämatocelen  fin- 
det man  vorzugsweise  da3  viscerale  Blatt  der  Scheidenhaut  durch 
jene  Bildungen,  die  manchmal  aus  mehreren  zu  verschiedenen  Zeiten 
gebildeten  Schichten  bestehen , mehr  oder  weniger  verdickt.  Die 


1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  1043, 
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innere  Fläche  derselben  ist  gewöhnlich  mit  verschieden  gefärbten 
Fibringerinnseln  besetzt,  die  leicht  zu  entfernen  sind;  die  äussere 
Fläche  hängt  zwar  genau  mit  der  serösen  Membran  zusammen,  doch 
lässt  sich  das  Neugebilde  meistens  leicht  abziehen.  Zwischen  den 
einzelnen  Schichten  bestehen  öfters  Blutextravasate.  Die  einge- 
schlossene Flüssigkeit  zeigt  die  bereits  oben  angegebenen  Verschie- 
denheiten. Nicht  selten  sind  traumatische  Hämatocelen  mit  Sugilla- 
tionen  der  Scrotalhaut  verbunden.  Bei  mit  Hydrocele  complieirten 
Hämatocelen  ist  auf  Resorption  des  ergossenen  Blutes  nicht  zu  rech- 
nen, wohl  aber  findet  diese  bei  reinen  traumatischen  Blutansamm- 
lungen unter  zweckmässiger  Behandlung  gewöhnlich  statt.  Die  mit 
pseudomembranösen  Bildungen  verbundene  Hämatocele  ist  die 
schwerste  Form,  da  sie  den  vorliegenden  Erfahrungen  zu  Folge  mei- 
stens nicht  zu  zertheilen  ist,  auch  leicht  spontan  oder  nach  gering- 
fügigen Verletzungen  in  Eiterung  übergeht  mit  Hinterlassung  eines 
hartnäckigen  fistulösen  Zustandes,  und  der  operativen  Behandlung 
die  meisten  Schwierigkeiten  entgegensetzt. 

Diagnose.  Ist  bei  der  Punktion  einer  Hydrocele  ein  Gefäss 
verletzt  worden  , so  fliesst  gewöhnlich  schon  während  der  Operation 
mit  Blut  vermengte  Flüssigkeit  ab,  stellen  sich  auch  später,  nament- 
lich bei  unruhigen  Kranken  , wiederholte  Blutungen  aus  der  Stich- 
wunde ein  und  füllt  sich  in  kurzer  Zeit  der  Hodensack  wieder  an. 
Unter  solchen  Verhältnissen  kann  das  Bestehen  einer  Hämatocele 
nicht  zweifelhaft  sein.  Entsteht  die  Blutansammlung  erst  nach  der 
Punktion  durch  Ruptur  eines  Scheidenhautgefässes,  so  zeigt  sich  wäh- 
rend der  Entleerung  zwar  kein  Blut,  bald  aber  schwillt  der  zusam- 
mengefallene Sack  wieder  an,  eine  fluctuirende  Geschwulst  bildend. 
Auch  in  diesem  Falle  kann  kaum  an  etwas  Anderes  als  an  eine  con- 
seeutive  Blutergiessung  in  die  Tunica  vaginalis  gedacht  werden,  wo- 
von man  übrigens  sich  und  den  Kranken  durch  eine  Probepunktion 
überzeugen  kann.  Bei  Hämatocelen  nach  Quetschungen  oder  Er- 
schütterungen des  Hodensackes  kann  die  Diagnose  durch  gleich- 
zeitigen Bestand  einer  bedeutenden  Sugillation  des  Scrotums  er- 
schwert werden,  zumal  in  solchen  Fällen  die  Blutmenge  im  Schei- 
denhautraum gewöhnlich  nicht  so  bedeutend  ist,  als  wenn  letzterer 
vorher  durch  eine  Wasseransammlung  ausgedehnt  war.  Fehlt  diese 
Complication,  so  lässt  sich  aus  der  raschen  Entstehung  der  Geschwulst, 
aus  ihrer  Fluctuation  und  Undurchsichtigkeit  auch  ohne  Probepunk- 
tion mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  eine  vaginale  Hämatocele  schlies- 
sen.  Mitunter  beobachtete  man  durch  Berstung  des  Blutsackes  eine 
secundäre  Infiltration  des  Scrotums.  Die  spontan  entstehende  Häma- 
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tocele  entwickelt  sich  meistens  allmählig  und  vergrössert  sich  öfters 
nicht  continuirlich,  sondern  periodisch.  Ihre  Diagnose  ist  schwierig, 
weil  die  Geschwulst  wegen  der  dicken  Pseudomembranen  nur  un- 
deutlich fluctuirt  und  mehr  wie  eine  feste  Geschwulst  anzufühlen  ist. 

Behandlung.  Reine  traumatische  Hämatocelen  sucht  man  durch 
horizontale  Lage,  kalte  Fomentationen  und  leichte  Compression  zur 
Resolution  zu  bringen.  — Hydrocelische  Hämatocelen  erheischen  die 
Behandlung  der  Hydrocele  und  zwar,  wenn  die  Blutung  fortdauert 
oder  sich  wiederholt,  den  Schnitt  mit  Compression  oder  Unterbin- 
dung des  blutenden  Gefässes.  Nur  wenn  die  Blutung  aufgehört 
hat,  wovon  man  sich  durch  eine  Punktion  überzeugen  kann,  sind 
andere  Behandlungsmethoden,  namentlich  die  Injection  gerathen.  — 
Die  pseudomembranöse  Hämatocele  ist  auf  keine  andere  Weise  sicher 
und  möglichst  gefahrlos  zu  heilen,  worauf  am  nachdrücklichsten 
Gosselin  hingewiesen  hat,  als  durch  den  Schnitt  mit  Ablösung 
(Decorticatioii)  der  pseudomembranösen  Auflagerung,  oder,  wenn 
das  wegen  zu  fester  Adhärenz  nicht  möglich  ist,  durch  Exision  eines 
grossen  Theils  der  entarteten  Scheidenhaut  und  dieses  Verfahren  ist 
um  so  mehr  nothwendig,  je  mächtiger  die  Auflagerung  ist.  Der 
blossen  Incision  folgt  leicht  copiöse  und  schlechte  Eiterung  mit  pyä- 
mischen Erscheinungen , und  dasselbe  ist  in  noch  höherem  Grade 
bei  allen  übrigen  Eiterung  hervorrufenden  Verfahren  der  Fall,  wo- 
bei der  Eiter  weniger  frei  austreten  kann,  während  durch  Reizungen 
geringeren  Grades,  namentlich  mittels  Injectionen,  selten  Adhäsivent- 
zündung herbeigeführt  wird.  Nach  einfachen  Punktionen  hat  man 
heftige  Entzündung,  Eiterung  und  Fistelbildung  folgen  gesehen. 


Gapitel  X. 

Blutbruch  des  Hoden.  Haematocele  testicularis  J). 

Blutansammlungen  höheren  Grades  innerhalb  der  Tatiica  nlbu- 
yinea  werden  unter  verschiedenen  Verhältnissen  im  Ganzen  aber 
selten  beobachtet.  Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  bei  hef- 
tigen Quetschungen  und  Erschütterungen  des  Hodensackes  und  der 
Hoden  in  Verbindung  mit  Blutergüssen  in  die  Scrotal-  und  Vaginal- 
haut öfters  auch  solche  innerhalb  der  Hoden  entstehen,  die  aber 
klein  sind  und  meistens  resorbirt  werden,  daher  keinen  besonderen 
Krankheitszustand  begründen.  Nur  selten  lässt  die  grössere  Festig- 
keit und  Unnachgiebigkeit  der  Albuginea  die  Bildung  eines  grösse- 

1)  Literatur  und  einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  1046. 
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ren  Blutextravasates  zu,  dass  der  Hode  dadurch  erheblich  vergrössert 
und  in  eine  Art  von  Blutsack  verwandelt  würde.  Meistens  geht 
dabei  das  Hodenparenchym  durch  Brand  und  Eiterung  zu  Grunde 
und  fühlt  sich  dann  der  Hode  weich  an  und  ist  unempfindlich.  In 
anderen  Fällen  liegt  der  Blutansammlung  eine  Entartung  des  Hoden, 
namentlich  Varicosität  zu  Grunde,  so  dass  dieselbe  nicht  hieher  be- 
zogen werden  kann.  — Wenn  nach  traumatischen  Einwirkungen  ein 
geringer  Bluterguss  im  Hodenparenchym  vermuthet  werden  kann, 
so  wird  man  sich  auf  ein  rein  antiphlogistisches  Verfahren  beschrän- 
ken. Bei  Blutansammlungen  mit  Entartung  des  Hoden  ist  die  Ca- 
stration angezeigt. 

D.  Samenstrang.  Funiculus  spermaticus. 

Anatomisches.  Dieser  Strang,  ungefähr  von  der  Dicke  eines  kleinen  Fin- 
gers, enthält:  1)  den  Samengang  ( Ductus  s.  vas  tieferem),  die  Fortsetzung  des 
Canalis  epididymidis,  einen  festen,  cylindrischen,  anfangs  geschlängelt,  dann  gestreckt 
verlaufenden  Schlauch,  der  durch  den  Ho'densack  gefühlt  und  mit  den  Fingern  von 
den  übrigen  Bestandtheilen  des  Stranges  isolirt  werden  kann;  2)  Arterien  und 
zwar:  a)  die  Spermatica  interna  aus  der  Aorta,  1'"  dick,  welche  an  der  äussem 
Seite  des  Vas  deferens  geschlängelt  herabläuft  und  höher  oder  tiefer  in  drei  Acste 
sich  theilt,  von  welchen  einer  im  Nebenhoden,  die  beiden  andern  im  Hoden  sich 
verbreiten;  b)  die  Spermatica  deferens,  ein  kleiner  Ast  aus  der  Umbilicalis,  welcher 
das  Vas  deferens  begleitet,  c)  die  Spermatica  externa,  ’/V"  dick,  aus  der  Epigastrica 
interna,  welche  der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut  und  dem  Cremaster  Aeste  gibt 
und  mit  der  Spermatica  interna  anastomosirt.  — 3)  Venen,  von  welchen  die  eine 
der  Art.  sperm.  interna,  die  andere  der  Art.  sperm.  externa  entspricht.  Diese  Ve- 
nen sind  klappenlos.  Die  V.  spermatica  interna  beginnt  im  Hodenparenchym  und 
tritt  mit  mehreren  Aesten  am  hintern  Rande  des  Hoden  hervor,  die  im  Aufsteigen 
von  den  Scheidengebilden  Venen  aufnehmen,  ein  Geflecht  bilden  (Rankengeflecht, 
Plexus  pampiniformis ) und  am  äussern  Leistenring  zu  einem  Stamme  sich  vereini- 
gen, der  die  Art.  spermatica  interna  begleitet  und  reehterseits  in  die  untere  Hohl- 
vene, linkerseits  häufig  in  die  V.  renalis  mündet.  Die  V.  spermatica  externa  geht 
in  die  V.  epigastria  über.  — 4)  Sangadern,  tiefe  aus  der  Substanz  des  Hoden 
und  oberflächliche  aus  den  Scheidenhäuten,  die  ein  an  der  innern  Samenschlagader 
aufsteigendes  Geflecht  bilden  ( Plexus  spermaticus),  aus  welchem  die  Stämme  in  den 
Plexus  lumbalis  führen.  — 5)  Nerven,  und  zwar:  a)  den  Sperm aticus  extemus  aus 
dem  Inguinalis,  der  an  der  vordem  Fläche  des  Samenstranges  bis  zum  Nebenhoden 
herabsteigt,  b)  den  Plexus  spermaticus  internus,  welcher,  vom  Sympathicus  ausgehend, 
mit  der  Art.  spermatica  interna  zum  Hoden  herabsteigt.  — 6)  Das  Rudiment  des 
obliterirten  Scheidenfortsatzes  ( Hobenula  Halleri).  — Alle  diese  Theile  sind  von 
der  gemeinschaftlichen  Scheidenhaut  des  Samenstranges  und  Hoden  umgeben,  welche 
zwischen  dieselben  scheidenartige  Fortsätze  gibt.  Innerhalb  der  Bauchhöhle  vom 
innern  Leistenringe  an  treten  die  Elemente  des  Stranges  auseinander  und  ver- 
folgen verschiedene  Wege,  die  sich  zum  Theil  aus  dem  Gesagten  von  selbst  erge- 
ben. Das  Vas  deferens  geht  ausserhalb  des  Bauchfells  einwärts  und  abwärts  über 
die  Art.  und  V.  epigastrica  zum  Fundus  der  Harnblase,  tritt  zwischen  den  Samen- 
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blüschen  hinter  der  Prostata  mit  dem  anderseitigen  Samenleiter  convergirend  bis 
zum  untern  Rande  der  Prostata  hinab,  und  vereinigt  sich  hier  unter  einem  spitzen 
Winkel  mit  dem  entsprechenden  Ende  des  SamenbUlschens  zum  Ductus  ejaculato- 
rius,  der  in  die  Harnröhre  mündet. 

Capitel  I. 

Entzündung  des  Samen  Stranges. 

Die  Entzündung  des  Samenleiters  ist  schon  bei  der  Epidi- 
dymitis  berücksichtigt  worden,  die  Entzündung  der  Samenstrang- 
venen kommt  fast  nur  bei  der  Voricocele  vor,  und  von  der  Ent- 
zündung der  gemeinschaftlichen  Sehe  id  en h au  t , welche  die 
meisten  Entzündungen  des  Hoden  und  der  Samenstranggebilde  be- 
gleitet, ist  schon  bei  den  Krankheiten  des  Hodensackes  die  Rede 
gewesen. 

Capitel  II. 

Verletzungen  des  Samenstrauges. 

Diese  kommen  meistens  in  Gemeinschaft  mit  Verletzungen  des 
Hodensackes  und  der  Hoden  vor  und  können  in  Erschütterung, 
Quetschung,  Zerreissung,  Abreissung,  Drehung  oder  in  reiner  Zu- 
sammenhangstrennung bestehen.  Sind  Zweige  der  Art.  spermnlica 
oder  diese  selbst  verletzt,  so  ist  die  Blutung  mitunter  sehr  bedeu- 
tend und  führt  zu  einer  Blutinfiltration  des  Samenstranges^  oder  be- 
dingt eine  Hämorrhagie  nach  aussen.  Im  ersten  Falle  sucht  man 
durch  Kälte,  Compression  und  hohe  Lagerung  des  Hodensackes  die 
Blutung  zu  sistiren,  im  letztem  unterbindet  man  das  blutende  Ge- 
fäss,  oder,  wenn  dies  nicht  geschehen  könnte,  den  ganzen  Strang 
mit  Berücksichtigung  der  bei  der  Castration  gegebenen  Regeln.  Die 
Unterbindung  des  ganzen  Stranges  zieht  natürlich  bei  gleichzeitigem 
Vorfall  des  Hodens  auch  den  Verlust  von  diesem  nach  sich.  Die 
Unterbindung  kann  schwierig,  selbst  nicht  einmal  ausführbar  sein, 
wenn  der  getrennte  Strang  sich  in  den  Leistencanal  zurückgezogen 
bat.  Nächst  der  Blutung  begleiten  solche  Verletzungen  namentlich 
Quetschungen,  Dehnungen  und  Zerreissungen,  öfters  heftige  Nerven- 
zufälle,  welche  die  Anwendung  anodyner  Mittel  erheischen.  Des 
Weiteren  hat  man  vorzüglich  die  eintretenden  Entzündungszufälle  zu 
berücksichtigen. 
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Gapitel  III. 

Erweiterung  der  Samen strangvenen.  Varicocele  *).  (Krampfader- 
bruch,  Hernia  varicosa.  ‘ (flrsocele.) 

Entstehung.  Die  Varicocele  kommt  am  häufigsten  in  den  Jah- 
ren der  Pupertätsentwicklung  und  der  höchsten  geschlechtlichen  Po- 
tenz vor.  In  früheren  oder  späteren  Jahren  ist  sie  eine  seltene  Er- 
scheinung. Meistens  ist  die  Varicocele  nur  einseitig  vorhanden  und 
zwar  viel  häufiger  auf  der  linken  als  rechten  Seite,  was  seinen  ana- 
tomischen Grund  hauptsächlich  darin  hat,  dass  (nach  Brinton)  an 
der  Einmündungsstelle  der  rechten  V.  spennntira  in  die  Cum  in- 
ferior constant  eine  Klappe  sich  findet,  während  eine  solche  an  der 
linken  spermatischen  Vene  fehlt,  so  dass  nur  in  dieser  Blutstauungen 
in  der  untern  Hohlvene  den  Rückfluss  des  Blutes  behindern  können. 
Ausserdem  mag  noch  der  Umstand  von  einiger  Bedeutung  sein,  dass 
die  linke  V.  spermnlicn  häufig  in  die  V.  renalis  unter  einem  mehr 
rechten  Winkel  mündet,  während  die  rechte  unter  einem  spitzen 
Winkel  in  die  untere  Hohlvene  führt.  Zweifelhafte  ätiologische 
Momente  sind  ein  Druck  auf  die  linkseitige  Vene  durch  die  mit 
Kothmassen  gefüllte  Flerurn  sigmoidett , eine  grössere  Länge  der  Sa- 
menvenen wegen  tieferen  Herabhängens  des  linken  Hoden,  die  häu- 
fige Gewohnheit  den  Hodensack  auf  der  linken  Seite  zu  tragen 
u.  s.  w.  Als  veranlassende  Momente  sind  hauptsächlich  solche  her- 
vorzuheben, welche:  — a)  Erschlaffung,  Atonie,  der  natürlichen 
Unterstützungsmittel  der  Hoden  (Dartos  und  Cremaster)  sowie  der 
Venenhäute  begründen,  und  diese  Wirkungen  haben  besonders  höhere 
Temperaturgrade,  wesshalb  Varicocele  in  den  heissen  Climaten  eine 
viel  häufigere  Krankheit  ist  als  in  den  kälteren  und  unter  den  Kran- 
ken solche  öfters  gefunden  werden,  die  zu  Folge  ihres  Berufes  vor 
dem  Feuer  arbeiten,  wie  z.  B.  Bäcker;  ferner  geschlechtliche  Aus- 
schweifungen, zumal  Onanie  mit  ihrem  allgemein  und  örtlich  schwä- 
chenden Effecte,  auch  Contusionen  der  Hoden  und  der  Leistenge- 
gend, welche  mitunter  augenscheinlich  eine  Schwächung  des  Cre- 
masters  zurücklassen  und  nach  welchen  der  Erweiterungszustand  der 
Venen  beginnt;  — b)  den  Rückfluss  des  Blutes  aus  den  sperma- 
tischen Venen  behindern;  dahin  gehören  anhaltendes  ruhiges  Stehen, 
wesshalb  Öfters  Setzer  an  diesem  LTebcl  leiden,  oder  mehr  erschüt- 
ternde Körperbewegungen  wie  Reiten  und  Lanzen,  ferner  grosse 
Scrotalbrüche,  vergrösserte  Leistendrüsen,  schlecht  anliegende  Bruch- 


1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  855. 
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bänder,  welche  einen  Druck  auf  den  Samenstrang  üben  u.  s.  w. ; 
c)  wiederholte  Blutanhäufungen  in  den  Hoden  und  überhaupt  in 
den  Genitalien  und  Beckenorganen  im  Gefolge  haben.  In  dieser 
Weise  wirken  häufige  geschlechtliche  Aufregungen  ohne  naturgemässe 
Befriedigung,  wiederholte  Hodenentzündungen,  Hämorrhoidalzustände 
u Si  w.  — In  der  Regel  wirken  mehrere  Gelegenheitsursachen  zu- 
sammen. Immer  geht  die  Entwicklung  und  weitere  Ausbildung  der 
Varicocele  nur  allmählig  vor  sich. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  Untersuchung  findet  man 
das  Scrotum  schlaff,  auf  der  kranken  Seite  tiefer  herabhängend  als 
auf  der  gesunden,  dabei  weniger  gefaltet,  die  Haut  dünner,  so  dass 
zuweilen  einzelne  Venen  durchschimmern.  Diese  selbst  fühlt  man 
längs  des  Funiculus  als  gewundene,  weiche,  mehr  oder  weniger  kno- 
tige Stränge , die  sich  meist  ohne  Schmerzen,  wenn  man  das  Vas 
tieferen s nicht  mitgefasst  hat,  comprimiren  lassen.  Nach  oben  gegen 
den  Leistencanal  hin  nimmt  die  Geschwulst  ab,  nach  unten  verliert 
sie  sich  in  den  Nebenhoden,  so  dass  sie  über  dem  Hoden  gewöhn- 
lich die  grösste  Circumferenz  hat.  Uebrigens  erscheint  das  Uebel 
in  verschiedenen  Graden,  von  welchen  die  geringeren  die  häufigeren 
sind.  Nur  ausnahmsweise  erreicht  die  Geschwulst  die  Grösse  einer 
Faust  oder  eines  Kindskopfes,  erstreckt  sich  die  Phlebektasie  bis  in 
den  Leistencanal,  werden  Nebenhode  und  Hode  in  ein  Convolut  aus- 
gedehnter Venen  umgewandelt  und  bieten  auch  die  Hautvenen  einen 
varicosen  Zustand  dar.  — Die  mit  diesem  Uebel  verbundenen  Be- 
schwerden bestehen  hauptsächlich  in  lästigen  ziehenden  Schmerzen 
längs  des  Samenstranges,  die  mitunter  bis  nach  der  Lenden-  und 
Nierengegend  hin  sich  ausbreiten  und  in  einem  Gefühl  von  Schwere 
im  Hodensack,  das  den  Kranken  veranlasst,  diesen  öfters  mit  den 
Händen  zu  stützen.  Diese  Beschwerden  sind  in  aufrechter  Stellung 
bedeutender  als  im  Sitzen  und  Liegen.  Bei  längerem  Gehen  und 
Stehen  können  sie  sich  bis  zum  Unerträglichen  steigern  und  dadurch 
dem  Kranken  die  Ausübung  gewisser  Berufsarten  unmöglich  machen. 
Im  Winter  ist  das  Leiden  gewöhnlich  geringer  als  im  Sommer,  zu 
welcher  Jahreszeit  auch  noch  eine  vermehrte  Transpiration  des  Ho- 
densackes häufig  sehr  lästig  ist.  Die  geschlechtlichen  Functionen 
sind  in  der  Regel  nicht  beeinträchtiget , vielmehr  besteht  öfters  ein 
gesteigerter  Geschlechtstrieb,  dessen  Befriedigung  dem  Kranken  zwar 
momentane,  aber  keineswegs  nachhaltige  Erleichterung  schafft.  Bei 
reizbaren  Individuen  treten  mitunter  periodische  kolikartige  Schmer- 
zen oder  auch  andere  Nervenzufälle  auf,  und  bei  vielen  Kranken 
ist  ein  deprimirter,  melancholischer  Gemütszustand  auffällig.  Häufig 
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bleibt  das  Uebel  bei  einem  gewissen  Grade  der  Ausbildung  sta- 
tionär, zumal  unter  Anwendung  zweckmässiger  Palliativmittel,  und 
tritt  bei  zunehmendem  Alter  eher  eine  Rückbildung  als  eine  Zu- 
nahme ein. 

Diagnose.  An  den  angegebenen  Erscheinungen  ist  die  Varico- 
cele  gewöhnlich  leicht  zu  erkennen.  Zur  Unterscheidung  von  einer 
Hernie  berücksichtige  man  hauptsächlich  die  Art  des  Verschwindens 
und  Wiedererscheinens  der  Geschwulst  beim  Liegen  und  Wieder- 
aufstehen. Am  meisten  Aehnliehkeit  kann  noch  die  Varicocele  mit 
einem  Netzbruche  haben,  indessen  wird  man,  auch  absehend  von 
manchen  andern  Verschiedenheiten,  finden,  dass  der  zurückgebrachte 
Netzbruch  durch  einen  Fingerdruck  auf  die  Bruchpforte  beim  Auf- 
stehen des  Kränken  wohl  zurückgehalten,  nicht  aber  die  Vcrgrösse- 
rung  der  Varicocele  verhindert  werden  kann.  Dagegen  muss  an 
die  Möglichkeit  gleichzeitigen  Bestehens  einer  Varicocele  und  eines 
Eingeweidebruches  gedacht  werden. 

Behandlung.  Diese  kann  eine  palliative  und  eine  ra  di  ca  he 
sein.  — Die  palliative  bezweckt  Verminderung  der  lästigen  Be- 
schwerden und  Zufälle,  Verhinderung  weiterer  Ausbildung  des  Er- 
weiterungszustandes und  wo  möglich  einige  Rückbildung  desselben. 
Vor  Allem  ist  hiezu  Entfernung  'allfällig  erkennbarer  Gelegenheits- 
Ursachen  nothwendig,  was  freilich  öfters  ohne  Aeuderung  der  Berufs- 
art nicht  möglich  ist.  Alsdann  muss  man  den  Blutrückfluss  aus  den 
spermatischen  Venen  zu  erleichtern  suchen,  wozu  besonders  das  öftere 
Einhalten  einer  horizontalen  Lage  und  das  Tragen  eines  wohlauschlies- 
senden,  elastischen,  nicht  zu  sehr  erhitzenden,  sondern  aus  einem  leich- 
ten durchbrochenen  Gewebe  bestehenden  Suspensoriums  dienlich  sind. 
Ausserdem  sind  Mittel  anzuwenden,  welche  dem  Erschlaffungszustande 
des  Hodensackes  und  der  Venen  entgegenwirken.  Das  Hauptmittel 
hiezu  ist  die  methodische  Anwendung  der  Kälte  durch  Bäder,  Waschun- 
gen, Fomentationen  und  Aufpinselung  verdunstender  Flüssigkeiten. 
Von  zweifelhaftem  Nutzen  sind  sogenannte  adstringirende  Substanzen. 
Dagegen  zeigen  sich  bei  Unempfindlichkeit  der  Haut  bisweilen  Reiz- 
mittel verschiedenen  Grades  nützlich,  als  Aufstreichen  von  Collodium, 
Jodtinetur  und  die  Application  von  Zugpflastern  u.  s.  w.  Die 

radicale  Behandlung  ist  auf  die  mannigfaltigste  Weise  versucht  wor- 
den durch  Unterbindung  der  Arl.  spermotica,  durch  Excision 
der  varicosen  Stränge,  durch  Compres sion  der  Venen,  um  sie  zur 
Obliteration  zu  bringen,  wohin  die  Anwendung  verschiedener  Oom- 


1)  Ueber  weitere  Hilfsmittel  s,  2,  Aufl.  IH.  S.  858. 
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pressorien,  verschiedene  Nadeloperationen,  und  das  Aufrollen  der  Ve- 
nen (Enron  lein  ent  des  reines ) gehören,  ferner  durch  Unterbindung 
'der  Venen,  subeutan  oder  nach  vorgemachtem  Hautschnitt,  durch  Cau- 
terisation,  Durchquetschung  (Ecrasement) , Durchbrennen 
mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  u.  s.  w.  Von  allen  diesen  Opera- 
tionen, welche  in  der  zweiten  Auflage  dieses  Lehrbuchs  *)  näher  be- 
schrieben sind,  haben  nur  wenige  gegenwärtig  noch  Bedeutung , und 
halte  ich  für  meinen  Theil  die  Unterbindung  der  Venen  nach  vor- 
gemachtem Haut  schnitt,  in  folgender  Weise  ausgeführt,  für  das 
zweckmässigste  und  am  allgemeinsten  anwendbare  Verfahren.  An  dem 
liegenden  Kranken  wird  das  T'as  deferens  von  dem  varicosen  Strange 
geschieden  und  dieser  möglichst  nach  der  Haut  gedrängt,  so  dass  letz- 
tere gespannt  ist,  dann  spaltet  man  die  Haut  in  der  Lichtung  des  Ve- 
nenstranges 1 — D/2"  weit  und  trennt  auch  den  Cremaster , nicht  aber 
die  gemeinschaftliche  Scheidenhaut  des  Samenstranges,  wenigstens 
nicht  bis  zur  Entblössung  der  Venen.  Der  varicose  Venenstrang  tritt 
nun  von  selbst  aus  der  klaffenden  Wunde  mehr  oder  weniger  hervor 
und  während  derselbe  immer  noch  von  den  Fingern  der  linken  Hand 
nach  aussen  gedrückt  erhalten  wird,  führt  man  mit  einer  krummen 
Wundnadel  in  der  Nähe  des  oberen  sowie  des  unteren  Wundwinkels, 
also  an  zwei  Stellen,  eine  starke  Ligatur  unter  dem  Venenstrange 
durch.  Hierauf  lässt  man  denselben  zurücktreten  und  knotet  zuerst  die 
obere,  dann  die  untere  Ligatur  möglichst  fest  wie  bei  der  Castration. 
Die  Nachbehandlung  ist  wie  bei  dieser.  Dieses  Verfahren  habe  ich  in 
mehreren  Fällen,  ohne  dass  irgend  bedenkliche  Zufälle  eingetreten 
wären,  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  und  kann  ich  daher  dasselbe  zu 
häufigerer  Anwendung  empfehlen.  Für  wesentlich  muss  ich  es  aber 
halten,  dass  man  nur  die  Hautbedeckungen  spaltet,  und  keine  weitere 
Präparation  des  Venenstranges  vornimmt,  wodurch  sich  dieses  Ver- 
fahren von  dem  ältern  mit  Blosslegung,  Isoliruug  und  Unterbindung- 
einzelner  \ enen,  welches  ein  viel  mehr  verwundendes  ist,  wesentlich 
unterscheidet.  Auch  ist  eine  feste  Schnürung  der  Ligatur  nothwendig, 
damit  alle  Circulation  und  Nervenleitung  aufgehoben  ist,  und  die  Tren- 
nung der  Theile  nicht  zu  langsam  erfolgt.  — Uebrigens  ist  bezüglich 
aller  Radicaloperationen  zu  beachten,  dass  keine  ganz  gefahrlos  ist 
und  meistens  eine  palliative  Behandlung  ausreichende  Erleichterung  zu 
schaffen  vermag  und  der  Kranke  mit  zunehmendem  Alter  Aussicht  auf 
spontane  Verminderung  seines  Uebels  hat. 


1)  Bll.  III.  s.  859  u.  f. 
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Zum  ersten  Male  operirte  ich  in  obiger  Weise  am  10.  Jan.  1855  einen  25jäli- 
rigen  Menschen  , Setzer  seines  Berufes.  Die  Varicocele  war  linkseitig  und  wurde 
erst  seit  vergangenem  Sommer  bemerkt.  Der  varicose  Strang  war  ziemlich  knotig 
und  auch  der  Nebenhode  erschien  weich  und  aufgequollen.  Einige  Zeit  hindurch 
angewandte  Palliativmittel,  namentlich  kalte  Fomentationen  von  Bleiwasser,  Eichen- 
rindendococt  und  dgl,,  und  das  Tragen  eines  Suspensoriums  hatten  den  Zustand 
nicht  merklich  gebessert.  Der  Kranke  aber  wünschte  durchaus  geheilt  und  des 
Gebrauchs  eines  Tragheutels  üherhoben  zu  sein.  Desshalb  unternahm  ich  eine  Ope- 
ration und  zwar  in  obiger  Weise,.  Die  Ligaturen  waren  in  ganz  kurzer  Zeit  unter 
verhältnissmässig  geringen  Schmerzen  und  kaum  bemerkenswerther  Blutung  angelegt. 
Die  reactiven  Erscheinungen  in  den  nächsten  Tagen  beschränkten  sich  auf  leichte 
Anschwellung  der  linken  Scrotalhälfte  und  einige  Empfindlichkeit  und  Schmerzhaf- 
tigkeit des  Samenstranges  mit  schwacher  Fiebererregung.  Am  16.  Jan.  wurde  über 
der  obern  Ligatur  eine  etwa  haselnussgrosse  knotenartige  Anschwellung  bemerkt. 
Am  20.  J.  ging  die  obere  Ligatur  ah.  Da  der  Operirte  sich  durchaus  wohl  befand, 
stand  derselbe  schon  am  21.  J.  natürlich  mit  dem  Suspensorium  auf.  Am  22.  J. 
fing  er  an  wieder  den  ganzen  Tag  zu  setzen.  Am  31.  Jan.  fiel  auch  die  untere 
Ligatur  und  nach  wenigen  Tagen  war  die  Wunde  verheilt.  Die  oben  erwähnte 
knotige  Geschwulst  hatte  sich  verkleinert.  Der  Kr.  wurde  geheilt  entlassen  mit 
dem  Käthe,  das  Suspensorium  noch  einige  Wochen  zu  tragen.  Nach  ungefähr  zwei 
Monaten  sah  ich  den  Operirten . wieder.  Seit  einiger  Zeit  hatte  er  kein  Suspenso- 
rium mehr  getragen.  Die  frühergn  Beschwerden  waren  geschwunden,  und  von  einer 
knotigen  Anschwellung  des  etwas  dickeren  und  festeren  Samenstranges  nichts  mehr 
bemerkbar. 

Capitel  IV. 

Angeborene  Hydrocele  des  Samenstranges.  Hydrocele  fnnicnlaris 
congenita  J).  (Hydrocele  processns  peritonei  vaginalis.) 

Entstehung.  Man  nennt  diese  Wasserbrüche  congenital,  weil  sie 
mit  dem  Fortbestände  eines  fötalen  Zustandes,  nämlich  dem  Often- 
sein  des  Proc.  peritonealis.  verbunden  sind,  und  ausserdem  verdienen  sie 
diese  Bezeichnung,  weil  sie  häufig,  wenigstens  in  ihren  ersten  Anfän- 
gen, mit  zur  Welt  gebracht  werden,  oder  bald  nach  der  Geburt 
entstehen.  Was  die  relative  Frequenz  der  verschiedenen  Formen 
betrifft,  so  scheint  die  später  anzugebende  erste  die  häufigste  und 
überhaupt  nicht  seiten  zu  sein.  Nach  Sehr  eg  er  soll  unter  acht 
Neugeborenen  mindestens  einer  an  einem  solchen  Bruche  leiden, 
und  jüdische  Knaben  häufiger  als  christliche  davon  befallen  sein. 
Veranlassende  Ursachen  sind  keine  mit  Sicherheit  gekannt;  mau 
beschuldigte  öfters  Insultationen  des  Hodensackes  beim  Geburtsher- 
gang. Dass  das  Offenbleiben  des  Proc.  peritonealis  nicht  bedin- 
gende Ursache  der  Wasserbildung  ist,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  der  Fortsatz  häufig  ohne  gleichzeitigen  Bestand  einer  Wasser- 


1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  1037. 
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ansammlung  offen  gefunden  wird.  Auch  spricht  dieser  Umstand, 
sowie  das  Vorkommen  von  Hydrocelen  mit  geschlossener  Abdo- 
minalmündung gegen  die  Annahme,  dass  die  Flüssigkeit  ein  Pro- 
duct  der  Bauchhöhle  sei  und  sich  lediglich  in  den  Processus 
herabsenke. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Flüssigkeit  befindet  sich  in 
dem  ganz  oder  nur  theilweisse  offen  gebliebenen  Processus  vaginalis, 
wonach  es  mehrere  Formen  dieses  Bruches  gibt.  — 1)  Der  Fort- 
satz ist  ganz  offen  geblieben  und  sein  Carum  communicirt  mit  der 
Bauchhöhle  ( Hydroc . proc.  periton.  aperta ).  Die  Geschwulst 
hat  Aehnlichkeit  mit  derjenigen  einer  gewöhnlichen  Hydrocele,  nur 
reicht  ihr  oberer  Tlieil  bis  in  den  Leistencanal,  und  tritt  der  Inhalt 
in  horizontaler  Lage  oder  bei  äusserem  Drucke  mehr  oder  weniger 
in  die  Bauchhöhle  zurück , so  dass  die  Geschwulst  kleiner  und  wei- 
cher wird,  ja  selbst  ganz  verschwindet.  — 2)  Der  Fortsatz  ist  seiner 
ganzen  Länge  nach  offen  geblieben  mit  Ausnahme  des  obersten  in 
die  Bauchhöhle  führenden  Theiles  (Hy  dr  o c eie  proc.  perito  n. 
clausa).  Der  Inhalt  kann  daher  in  die  Bauchhöhle  nicht  zu- 
rücktreten, und  der  Bruch  kommt  ganz  mit  der  Hydr.  tun.  vag.  propr. 
testis  überein.  Je  nachdem  die  Verwachsung  blos  die  Abdominal- 
mündung  betrifft,  oder  weiter  herab  sich  erstreckt,  reicht  die  Ge- 
schwulst bis  in  den  Leistencanal,  oder  nur  bis  an  die  Bauchwan- 
dungen. — 3)  Der  Fortsatz  ist  nur  in  seinem  obern  Theil  offen 
und  über  dem  Hoden  geschlossen  (Hydro  c.  funicularis  aperta). 
Die  Geschwulst  hat  mehr  cylindrische  oder  ovale  Form,  unten  findet 
sich  der  Hode  nicht  von  Wasser  umgeben,  daher  deutlich  fühlbar, 
und  letzteres  hisst  sich  in  die  Bauchhöhle  zurück  drängen.  — 4)  Der 
I ortsatz  ist  an  der  Abdominalmündung  und  über  dem  Hoden  ge- 
schlossen und  nur  in  seiner  mittleren  Partie  offen  ( Hydroc . funi- 
cularis clausa).  Die  Geschwulst  hat  rundliche  oder  cylin- 
drische Form  und  Aehnlichkeit  mit  einer  Cyste.  Der  Inhalt  kann 
weder  aufwärts  in  die  Bauchhöhle  noch  abwärts  zum  Hoden  gedrängt 
werden.  Bisweilen  hat  der  Sack  in  der  Mitte  eine  Einschnürung, 
so  dass  zwei  Geschwülste  übereinander  zu  liegen  scheinen  (Hydr. 
en  snblier,  en  bissai.  — Häufig  sind  die  Hydrocelen  mit  offener  Bauch- 
mündung durch  Hernien  complicirt.  Das  weitere  Verhalten  dieser 
Hydrocelen  ist  verschieden.  Häufig  verliert  sich  die  Ansammlung 
namentlich  bei  den  aperten  Formen  von  selbst.  In  andern  Fällen 
persistirt  der  Wasserbruch,  nimmt  an  Umfang  zu  und  weicht  nur 
einer  medicamentösen  oder  operativen  Behandlung.  Zuweilen  kommt 
es  auch  vor,  dass  eine  früher  offene  Hydrocele  später  zu  einer  ge- 

19  * 
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schlossenen  wird,  indem  die  Abdominalmündung  obliterirt.  Ich  habe 
zwei  Fälle  der  Art  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  ').  In  beiden 
wurden  Bruchbänder  getragen. 

Dia  g'liose.  Für  die  differentielle  Diagnose  der  verschiedenen 
Formen  kommt  hauptsächlich  in  Betracht,  ob  der  Fortsatz  oben  apert 
oder  geschlossen,  und  seiner  ganzen  Länge  nach  offen  oder  oberhalb 
des  Hoden  verwachsen,  die  Hydrocele  somit  nur  funiculär  ist.  Dass 
der  Wasserbruch  mit  der  Bauchhöhle  communicirt,  ergibt  sich  theils 
daraus,  dass  die  Geschwulst  in  horizontaler  Lage  kleiner  und  wei- 
cher, in  aufrechter  Körperstellung  grösser  und  praller  wird,  theils 
aus  der  Möglichkeit,  den  Lihalt  durch  Druck  wie  bei  der  Reposition 
eines  Eingeweides  in  die  Bauchhöhle  zu  verdrängen.  Nur  ausnahms- 
weise ist  die  Abdominalmündung  so  eng,  dass  die  Flüssigkeit  nicht 
leicht  von  selbst  zurückfliesst  und  ein  längere  Zeit  fortgesetzter  Druck 
in  einer  dem  Leistencanal  entsprechenden  Richtung  zur  Entleerung 
der  Geschwulst  erforderlich  ist.  Zur  Bestimmung,  ob  der  Fortsatz 
ganz  oder  nur  bis  zum  Hoden  offen  ist,  hat  man  besonders,  absehend 
von  der  verschiedenen  Form  und  Grösse  der  Geschwulst,  auf  das 
Verhalten  des  Hoden  zu  achten.  Bei  funiculären  Hydrocelen  fühlt 
man  denselben  frei  am  untern  Ende  der  Geschwulst  mehr  oder  we- 
niger nach  hinten  gelegen,  während  bei  ganz  offenem  Processus 
jener  von  Flüssigkeit  umgeben  nur  undeutlich  oder  auch  gar  nicht 
fühlbar  ist.  Bei  sanduhrförmigen  Hydrocelen  bestehen  gleichsam 
zwei  Säcke,  und  lässt  sich  der  Inhalt  bei  nicht  sehr  gespannter  Ge- 
schwulst von  einer  Abtheilung  in  die  andere  verdrängen. 

Behaildluug.  Sie  kommt  im  Wesentlichen  mit  derjenigen  der 
acquirirten  Hydrocele  überein,  nur  ist  im  Allgemeinen  zu  berück- 
sichtigen, dass  zertheilende  Mittel  hier  wirksamer  und  daher  palliative 
Punetionen  sowie  Radicaloperationen  seltener  nothwendig  sind,  und 
dass  die  grössere  Vulnerabilität  des  kindlichen  Körpers,  sowie  die 
öftere  Commuuication  des  Wasserbruches  mit  der  Bauchhöhle  in  der 
Anwendung  von  Reizmitteln  auf  den  serösen  Sack  grösste  Vorsicht 
gebieten.  Zuerst  versucht  man  immer  zertheilende  Mittel,  wie  sie 
bereits  früher  angegeben  worden  sind.  Reichen  diese  nicht  aus,  so 
nimmt  man  die  Punction  zu  Hilfe,  welche  am  zweekmässigsten  mit 
der  Lancette  gemacht  wird.  Nicht  selten  beobachtet  man  danach 
oder  wenigstens  nach  wiederholten  Punetionen  Radicalheilung.  '\  on 
den  Radicaloperationen  hat  man  bald  diese,  bald  jene  bevoizugt. 
Wir  machen  meistens  die  Schnittoperation  mit  schichtweise)  Den 
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nung  der  Theile  oder  bei  sehr  dünnen  Bedeckungen  mit  der  Lancette, 
worauf  die  Spalte  entweder  lediglich  durch  temporäres  Einführen  einer 
Sonde,  oder  durch  Zwischenlegen  einiger  Charpiefäden  für  einige 
Zeit  offen  erhalten  wird.  Die  Injectionen  sind  bei  Kindern  mit 
Schwierigkeiten  verbunden  und  erheischen  bei  aperten  Hydrocelen 
grosse  Vorsicht,  damit  nichts  von  der  Flüssigkeit  durch  die  Abdo- 
nnnalmündung  dringt,  welche  daher  sorgfältig  während  der  Injection 
verhalten  werden  muss.  Will  man  das  Setaceum  anwenden,  so  ge- 
nügt es,  bei  kleinen  Kindern  einen  Faden  durch  die  Geschwulst  zu 
ziehen.  Die  subcutane  Discision  ist  nicht  weniger  verwundend  als 
die  einfache  Incision  und  mit  Gefahr  von  Blutung  verbunden.  Die 
Excision  in  grösserer  Ausdehnung  wird  bei  Kindern  kaum  je  noth- 
wendig,  in  kleiner  Ausdehnung  aber  von  keinem  erheblichen  Nutzen 
sein.  — Ist  die  Hydrocele  mit  einer  Hernie  complicirt,  so  hängt 
das  Verfahren  von  den  verschiedenen  Bruchverhältnissen  ab.  Ent- 
weder nämlich  ist  die  Hernie  beweglich,-  oder  wegen  bestehender 
Verwachsungen  unbeweglich,  oder  sie  ist  eingeklemmt.  Eine 
bewegliche  Hernie  sucht  man  sowohl  vor  einer  Palliativpunc- 
tion  als  auch  vor  einer  Radicaloperation , wozu  der  Schnitt  am 
besten  sich  eignet,  zu  reponiren,  vorausgesetzt,  dass  die  Hernie 
vor  Ablass  des  Wassers  erkennbar  ist.  Bei  unbeweglichen  Hernien 
ist  eine  Radical Operation  und  zwar  gleichfalls  der  Schnitt  nur  dann 
rathsam,  wenn  jene  blos  den  obersten  Theil  der  Geschwulst  ein- 
nimmt. Besteht  der  Bruch  aus  Netz , so  kann  man  unter  Umstän- 
den den  in  die  Geschwulst  ragenden  Theil  abtragen.  Ragt  ein 
Darmbruch  tiefer  in  den  Bruchsack  herab , so  beschränkt  man  sich 
auf  die  Palliativpunktion,  die  am  zweckmässigsten  mit  der  Lancette 
gemacht  wird.  Bei  eingeklemmter  Hernie  ist  die  Hydrocele  öfters 
secundär  und  kein  anderes  Verfahren  als  die  gewöhnliche  Herrn  oto- 
mie  nothwendig. 

Capitel  V. 

Wassersucht  des  Samenstranges.  Hydrops  funicularis.  Oedema 
funiculi  spermatici.  (Hydrocele  tunicae  vaginalis  communis.) 

Zu  unterscheiden  von  Hydrocele  couyeniht  ist  die  diffuse  Was- 
sersucht des  Samenstranges,  welche  in  hydropischer  Infiltration 
der  bindegewebigen  Umhüllungen  des  Samenstranges  besteht  und  ein 
funiculärCs  Bindegewebsödem  darstellt.  Dasselbe  ist  zuweilen  Folge 
von  fest  aufliegenden  Bruchbändern,  von  Netzbrüchen,  Varicocelen 
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u.  s.  w.  Indessen  scheinen  derartige  Infiltrationen  höheren  Grades 
selten  zu  sein,  indem  nur  wenige  und  zumeist  ältere  Beobachtungen, 
in  grösserer  Zahl  namentlich  von  Pott  gemacht,  vorliegen.  Nach 
diesen  aber  kommen  in  der  That  bisweilen  sehr  beträchtliche  hydro- 
pisehe  Anschwellungen  des  Samenstranges  vor,  welche  durch  ihre 
Persistenz,  Grösse  und  Schwere  ein  nicht  unerhebliches  Leiden  be- 
gründen. Die  Geschwulst  nimmt  die  Gegend  des  Samenstranges 
ein  und  reicht  mitunter  bis  in  die  Bauchhöhle.  Der  Strang  erscheint 
bedeutend  voluminöser  und  gibt  ein  mehr  oder  weniger  deutliches 
Gefühl  von  Fluctuation.  Anfänglich  ist  die  Geschwulst  mehr  cylin- 
drisch,  später  erhält  sie  durch  Senkung  des  Wassers  unten  grössere 
Dimensionen  und  fluctuirt  auch  hier  am  deutlichsten.  Die  Geschwulst 
lässt  sich  bis  auf  einen  gewissen  Grad  verdrängen.  Im  untern  Theil 
des  Hodensackes  fühlt  man  deutlich  den  Ploden.  Jedoch  ist  dieser 
Hydrops  bisweilen  mit  einer  Hydrocele  der  eigenen  Scheidenhaut 
des  Hoden  complicirt.  — Vom  gewöhnlichen  Wasserbruch  unter- 
scheidet sich  dieser  Hydrops  leicht  durch  die  Möglichkeit,  im  untern 
Theil  des  Hodensackes  den  Hoden  deutlich  zu  fühlen ; gegenüber 
der  congenitalen  aperten  Hydrocele  wird  die  Diagnose  dadurch  ge- 
sichert, dass  bei  dieser , auch  absehend  von  der  deutlicheren  Fluc- 
tuation , die  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  verdrängt  werden  kann  ; 
schwieriger  ist  der  Fall  bei  der  abgeschlossenen  funiculären  ange- 
bornen  Hydrocele,  doch  ist  bei  dieser  jedenfalls  die  Fluctuation 
deutlicher  und  die  Geschwulst  mehr  rundlich  oder  eiförmig;  grosse 
Aehnlichkeit  mit  einem  funiculären  Oedem  kann  auch  ein  nur  theilweise 
beweglicher  Leistennetzbruch  haben,  doch  wird  sich  dieser,  wenn  er 
nicht  gerade  selbst  ödematös  geworden  ist,  fester  anfühlen  u.  s.  w. 
— Einfache  Punctionen  entleeren  die  Flüssigkeit,  da  sie  infiltrirt 
ist,  nur  theilweise.  Die  einzige  erfolgreiche  Behandlung  besteht  in 
der  Spaltung  der  ganzen  Geschwulst.  Besteht  gleichzeitig  eine  Hy- 
drocele der  Tunica  vaginalis  proprio,  so  ist  es  zweckmässig,  gleich- 
zeitig die  untere  und  obere  Geschwulst  zu  spalten. 

t 

Capitel  VI. 

Blntbruch  des  Samen  Stranges.  Häematocele  funicnlaris. 

Diese  Haematocele  besteht  in  blutiger  Infiltration  der  die  Ele- 
mente des  Samenstranges  umgebenden  bindegewebigen  Scheiden  und 
wird  meistens  durch  mechanische  Verletzungen,  namentlich  Contusio- 
nen  der  Leistengegend  oder  des  Ilodcnsackes,  welche  Gefasszer- 
reissung  bewirkten,  hervorgebracht,  ln  andern  lallen  erfolgte  die 
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Gefässruptur  nach  einer  starken  Anstrengung  heim  Stuhlgang,  oder 
nach  einem  heftigen  Hustenanfall,  oder  trat  die  Infiltration  nach 
einer  Castration  ein,  wenn  nicht  alle  blutenden  Gefässe  unterbunden 
wurden.  — Nach  dem  einen  oder  andern  Vorgänge  entsteht  dann 
plötzlich  oder  mehr  in  allmähliger  Weise  eine  undeutlich  fluctuirende 
Anschwellung  des  Samenstranges  in  verschiedener  Ausdehnung.  Bis- 
weilen nimmt  dieselbe  nur  den  obern  Theil  des  Stranges  ein  und 
reicht  durch  den  Leistencanal  bis  in  die  Bauchhöhle,  so  dass  die 
Geschwulst  Aelinlichkeit  mit  einem  Leistenbruche  hat x).  Im  untern 
Theil  des  Hodensackes  ist  der  ILode  mit  dem  Nebenhoden  frei  fühl- 
bar, wenn  nicht  die  funiculäre  Hämatöcele  durch  eine  Blutansamm- 
lung  in  der  eigenen  Scheidenhaut  des  Hoden  complicirt  ist.  Hat 
eine  äussere  Gewalt  den  Bluterguss  bewirkt,  so  zeigen  sich  öfters 
noch  Sugillationen  und  Blutinfiltrationen  des  Hodensaekes  und  der 
Leistengegend,  welche  anfänglich  die  funiculäre  Geschwulst  mehr 
oder  weniger  verdecken  können.  Ist  das  Blut  an  einzelnen  Stellen 
in  grösserer  Menge  gesammelt,  so  ist  die  Fluctuation  deutlicher. 
Im  weiteren  Verlaufe  zertheilt  sich  entweder  die  Blutgeschwulst,  oder 
sie  verbleibt,  vergrössert  sich  auch  wohl  durch  Nachblutungen  und 
erreicht  dadurch  mitunter  eine  ganz  ausserordentliche  Grösse,  oder 
sie  führt  zur  Cystenbildung.  — Für  die  Diagnose  kommen  besonders 
die  rasche  Entstehung  der  Geschwulst  nach  einer  mechanischen  Ein- 
wirkung oder  einer  Körperanstrengung  sowie  der  Umstand,  dass  der 
Samenstrang  selbst  angeschwollen  gefühlt  wird  und  die  Geschwulst 
ein  mehr  oder  weniger  deutliches  Gefühl  von  Fluctuation  gibt  und 
sich  öfters  vergrössert,  in  Betracht.  Mehrmals  sind  solche  Häma- 
tocelen  für  Hernien  gehalten  und  demnach  behandelt  worden.  Doch 
entstehen  Hernien  nicht  so  plötzlich  und  Hessen  sich  dieselben  jeden- 
falls reponiren  oder  wären  Einklemmungserscheinungen  vorhanden, 
wenn  sie  nicht  zurückgebracht  werden  könnten.  Von  einer  hydro- 
pischen  Infiltration  des  Samenstranges  unterscheidet  sich  die  Blutan- 
sammlung durch  ihre  raschere  Entstehungsweise  und  durch  die  Art  ihrer 
Veranlassung.  — Die  Behandlung  muss  anfänglich  auf  Stillung  der 
Blutung,  hernach  auf  Zertheilung  des  angesammelten  Blutes  gerich- 
tet sein,  wozu  ausser  horizontaler  Lage  örtlich  Kälte  und  nöthigen- 
falls  Compression  des  Samenstranges  dienen.  Findet  weder  das  eine 
noch  andere  statt,  so  ist  die  Geschwulst  zu  spalten,  das  Blut  zu 
entleeren  und  eine  allfällig  fortdauernde  Blutung  durch  Unterbin- 
dung oder  Druck  zu  stillen.  Würde  man  die  Quelle  der  Blutung 
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nicht  auffinden  können,  so  müsste  der  Samenstrang  möglichst  hoch 
oben  unterbunden  und  die  Castration  gemacht  werden.  Nur  bei 
Blutcysten  kann  die  Punction  mit  Troikar  oder  Lancette  zur  Ent- 
leerung ausreichen. 

E.  Vorsteherdrüse.  Prostata  1). 

Anatomisches.  Die  Vorsteherdrüse  hat  einigermassen  herzförmige  Gestalt 
mit  vorderer  Spitze,  hinterer  Basis,  oberer  und  unterer  Fläche.  Nach  Thompson 
beträgt  ihr  Gewicht  4*  /a  Drachmen,  ihr  Durchmesser  von  der  Basis  bis  zur  Spitze 
l'/ii — 1 ihr  grösster  Querdurchmesser  l"’/*"'  und  ihre  grösste  Dicke  5 */s — 7/8". 
Sie  umfasst  den  hintersten  Theil  der  Harnröhre,  grenzt  nach  vorn  an  das  Lig. 
trianguläre  urethrae,  nach  hinten  und  oben  an  die  Samenhläschen , nach  unten  an 
die  vordere  Mastdarmwand,  von  wo  aus  sie  gefühlt  werden  kann.  Die  obere  Fläche 
ist  glatt,  die  untere  durch  zwei  seichte  Furchen  gleichsam  in  drei  Abtheilungen  , 
oder  Lappen  geschieden,  von  welchen  der  mittlere  der  kleinste  ist,  welcher  bei  eini- 
ger Vergrösserung  die  Urethra  nach  vorwärts  drängt  und  einen  kleinen  Vorsprung 
(Luette  vesicale ) bildet.  Sie  besteht  aus  undeutlich  abgegrenzten  Läppchen.  Die 
nur  kurzen  Ausführungsgänge  durchbohren  die  hintere  Wand  des  prostatischen 
Theils  der  Harnröhre.  Ausserdem  hat  die  Prostata  zahlreiche  glatte  Muskelfasern 
und  einen  fibrösen  Ueberzug  von  der  mittleren  und  oberen  Beckenfascie.  Bisweilen 
findet  sich  im  Innern  der  Drüse  eine  grössere  Höhle  ( Vesicula  prostatica) , welche 
mit  einem  weiteren  Gange  am  vordem  Theil  des  Caput  gaUinaginis  ausmündet.  Die 
die  Prostata  umgebenden  Venengeflechte  stehen  mit  den  innern  Hämorrhoidalgeflech- 
ten des  Mastdarms  in  Verbindung. 

Gapitel  I. 

Entzündung  und  Abscesse  der  Prostata  2 * *). 

Entstehung.  Absehend  von  metastatischen  pyämischen  Abszes- 
sen wird  die  Prostatitis  meistens  nicht  als  primäres  und  selbstständi- 
ges Leiden,  sondern  als  ein  in  Folge  von  Reizzuständen  der  Harn- 
röhren- und  Blasenschleimhaut  auftretendes  beobachtet,  wie  solche  hei 
Trippern,  Harnröhrenstricturen,  Blasencatarrhen,  Harnsteinen  u.  s.  w. 
bestehen.  Aeussern  Beschädigungen  durch  Contusionen  des  Dammes 
ist  die  Drüse  ihrer  tieferen  Lage  wegen  nicht  leicht  ausgesetzt,  da- 
gegen ist  eine  mechanische  Reizung  von  der  Harnröhre  aus  durch 
Einführen  und  Liegenlassen  von  Sonden  wohl  möglich.  Zuweilen 
pflanzen  sich  Reizzustände  des  Mastdarms  auf  die  Drüse  fort  oder 
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wird  diese  Sitz  einer  gichtischen  oder  rheumatischen  Entzündung. 
Die  acute  Entzündung  wird  meistens  bei  jüngern  Individuen  im  Ge- 
folge von  acuten  Trijrpern  beobachtet,  die  chronische  Entzündung 
bei  älteren  Personen,  die  au  chronischen  Reizzuständen  der  Harnröhre 
und  Blase,  an  Hämorrhoiden  und  Gicht  leiden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Entzündung  betrifft  bald  vor- 
zugsweise das  parenchymatöse  interstitielle  Bindgewebe,  zumal  in  der 
Umgebung  der  Drüsengänge,  bald  mehr  die  bindegewebige  Umhül- 
lung der  Prostata.  Das  letztere  ist  seltener  als  das  erstere.  — Bei 
der  acuten  Entzündung  hat  der  Kranke  ein  Gefühl  von  Hitze,  Druck 
und  Schwere  in  der  Tiefe  des  Mittelfleisches,  welche  Empfindungen 
beim  Stehen  und  Gehen  sich  steigern.  Ein  «stärkerer  Druck  auf 
den  Damm  ist  schmerzhaft.  Führt  man  den  Finger  in  den  Mast- 
darm, so  wird  die  vergrösserte  und  schmerzhafte,  zuweilen  pulsirende 
Drüse  gefühlt.  Führt  man  eine  Sonde  in  die  Harnröhre,  so  ist  die 
Pars  prost atica  derselben  mehr  oder  weniger  empfindlich,  findet  das 
Instrument  hier  Widerstand  und  weicht  dasselbe,  je  nachdem  der 
eine  oder  andere  Drüsenlappen  mehr  angeschwollen  ist,  etwas  nach 
der  einen  oder  andern  Seite.  Dabei  ist  Harndrang,  zuweilen 
auch  Stuhlzwang  vorhanden  und  sind  Harn-,  so  wie  Stuhlabgang 
schmerzhaft.  Den  meisten  Schmerz  empfindet  der  Kranke  gleich 
anfangs,  wenn  der  Harn  aus  der  Blase  fliesst.  Ausserdem  ist  der 
Harnabgang  weniger  frei  und  kann  sich  das  schmerzhafte  und  be- 
hinderte Harnlassen  bis  zu  gänzlicher  Harnverhaltung  steigern.  Ge- 
wöhnlich sind  entzündliches  Fieber,  das  nicht  selten  einen  intermit- 
tirenden  Charakter  zeigt,  und  consensuelle  Schmerzen  in  der  Unter- 
bauch- und  Lendengegend  vorhanden.  — Die  chronische  Prostatitis 
charakterisirt  sich  durch  ein  lästiges  Gefühl  von  Druck  und  Schwere 
in  der  Dammgegend,  durch  die  im  Mastdarm  fühlbare  Anschwellung 
der  Drüse,  durch  Harndrang  und  beschwerliches  Harnlassen,  durch 
Empfindlichkeit  der  Harnröhre  in  der  Prostatagegend,  und  durch 
Abgang  eines  weisslichen,  eiweissartigen  Schleimes,  der  beim  Stuhl- 
gänge aus  der  Harnröhre  tritt  und  mit  dem  Urin  abgeht,  in  wel- 
chem er  sich  zu  Boden  setzt.  Die  Harnbeschwerden  sind  gewöhn- 
lich einem  grossen  Wechsel  unterworfen;  sie  steigern  sich  nach  Er- 
kältungen und  Diätfehlern  und  nehmen  ab  bei  strenger  Lebensweise 
des  Kranken.  — Die  Ausgänge  dieser  Entzündung  sind  ausser 
Zertheilung,  hyperplastische  Induration  mit  Vergrösserung  und  Abs- 
cessbildung.  Bezüglich  der  hyperplastischen  Vergrösserung  verweise 
ich  auf  das  folgende  Capitel.  Die  Abscessbildung  kommt  bei  acuter 
lind  chronischer  Entzündung  vor,  im  erstem  Falle  unter  den  Er- 
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scheinungen  eines  acuten,  im  letzteren  unter  denen  eines  chronischen 
Abscesses.  Häufig  sind  bei  chronischen  Abscessen  die  Zeichen  der- 
selben so  unbedeutend,  dass  sie  während  d,es  Lebens  gar  nicht  er- 
kannt und  erst  bei  der  Section  gefunden  werden.  Bald  findet  man 
den  Eiter  innerhalb  des  Drüsenparenchyms,  bald  ausserhalb  der 
Drüsenkapsel  oder  an  beiden  Orten  zugleich  mit  fistulösen  Commu- 
nicationen.  Die  im  Innern  der  Drüse  vorkommenden  Abscesse  neh- 
men öfters  nur  einen  Theil  derselben,  z.  B.  den  einen  oder  andern  Lap- 
pen ein,  sind  bisweilen  mehrzählig,  selbst  vielzählig  vorhanden,  oder 
die  ganze  Drüsenkapsel  ist  von  Eiter  erfüllt.  Eitersammlungen 
ausserhalb  der  Kaspel  finden  sich  meistens  am  hintern  und  untern 
Umfang  der  Drüse.’  Von  dieser  verschiedenen  Lage  der  Abscesse 
und  von  den  in  Folge  der  Entzündung  eingetretenen  abnormen  Ad- 
häsionen der  Drüse  mit  umliegenden  Theilen  hängt  die  Art  des  Auf- 
bruches jener  Abscesse,  so  wie  der  Entleerung  oder  Weiterverbrei- 
tung des  Eiters  ab.  Auf  das  Drüsenparenchym  beschränkte  Abs- 
cesse brechen  am  häufigsten  gegen  die  Harnröhre  zu  auf,  nachdem 
bisweilen  vorher  eine  Ergiessung  in  die  Hamenbläschen  stattgefunden 
hat.  Meistens  geschieht  der  Aufbruch  innerhalb  der  Pars  prostatica 
der  Harnröhre  durch  eine  oder  mehrere  Oeffnungen,  bisweilen  durch 
die  Ausführungsgänge  der  Prostata;  doch  hat  man  den  Eiter  auch 
längs  der  Harnröhre  sich  verbreiten  und  weiter  vorn  in  diese  sich 
entleeren  gesehen.  Der  Aufbruch  erfolgt  bald  spontan  bei  Anstren- 
gungen zum  Stuhlgang  oder  zum  Wasserlassen,  bald  in  Folge  des 
Einführens  von  Sonden,  welche  die  vorragende  Eitergeschwulst  gleich- 
sam aufstossen.  Dabei  gelangt  der  Eiter  wohl  nach  aussen,  allein 
es  ist  auch  Gelegenheit  zu  Harnergiessung  in  die  Abscesshöhle  ge- 
geben, wodurch  der  Zustand  wesentlich  verschlimmert  wird.  Ein 
Aufbruch  in  die  Harnblase  scheint  selten,  aber  hin  und  wieder  vor- 
gekommen zu  sein.  Ein  anderer  Weg,  auf  welchem  der  Eiter,  zu- 
mal bei  ausserhalb  der  Drüsenkapsel  befindlichen  Ansammlungen, 
nach  aussen  gelangen  kann,  ist  der  durch  den  Mastdarm.  Bisweilen 
erfolgt  eine  Perforation  des  Mastdarms  und  der  Harnröhre  zugleich, 
wenn  auch  in  verschiedenen  Zeiträumen.  In  anderen  Fällen  durch- 
bricht der  Eiter  die  mittlere  Beckenaponeurose  und  senkt  sich  ge- 
gen das  Mittelfleisch  herab,  wo  er  in  der  Nähe  des  Mastdarms  oder 
gegen  den  Hodensack  hin  oder  in  diesem  selbst  einen  Senkungs- 
abscess  bildet.  Auch  die  obere  Beckenaponeurose  kann  durchbrochen 
werden,  und  der  Eiter  bis  unter  das  Bauchfell  gelangen,  wodurch 
dieses  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  abgelöst  und  in  Ent- 
zündung versetzt  wird.  Abscesse  der  Prostata  ohne  weitere  Desoi- 
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ganisationen  derselben  mit  so  gelegenen  Aufbruchsstellen,  dass  der 
Eiterheerd  ohne  Schwierigkeit  sich  entleeren  kann  und  kein  Ein- 
tritt von  Harn  oder  Fäcalstoffen  möglich  ist,  lassen  eine  günstige 
Prognose  zu  und  sind  in  manchen  Fällen  zur  Heilung  gekommen. 
Unter  entgegengesetzten  Verhältnissen  aber  ist  der  Zustand  höchst 
bedenklich  und  führt  leicht  durch  Peritonitis,  Pyämie,  Eiterverlust, 
Harnbeschwerden  u.  s.  w.  zum  Tode. 

Behandlung.  Die  acute  Prostatitis  erheischt  eine  energische 
antiphlogistische  Behandlung.  Der  Kranke  muss  eine  ruhige  Hori- 
zontallage und  strenge  Diät  beobachten.  An  das  Mittelfleisch  setzt 
man  Blutegel  und  macht  kalte  Fomentationen  über  den  Damm  und 
lässt  wiederholt  kalte  K ly  stiere  in  Anwendung  bringen.  Für  leich- 
ten breiigen  Stuhlgang  sorgt  man  durch  milde  Abführmittel.  Stellt 
sich  Harnverhaltung  ein,  so  muss  durch  schonende  Einführung  des 
Katheters  der  Harn  entleert  werden.  Gegen  heftige  Schmerzen  sind 
narkotische  Klystiere  wirksam.  Der  chronischen  Entzündung  begeg- 
net man  durch  wiederholtes  Ansetzen  von  Blutegeln  und  durch  Ab- 
leitungen an  das  Mittelfleisch.  Hat  man  G rund,  die  Bildung  eines 
Abscesses  zu  vermuthen , so  werden  die  Zufälle  durch  erweichende 
narkotische  Kataplasmen  über  das  Mittelfleisch,  durch  eben  solche 
Klystiere  und  durch  lauwarme  Bäder  am  meisten  beschwichtigt. 
Entleert  sich  der  Eiter  durch  die  Harnröhre,  so  ist  hauptsächlich 
dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  kein  Harn  in  die  Abscesshöhle  dringt, 
und  hiezu  der  Katheter  so  oft  als ' noth wendig  in  Anwendung  zu 
bringen.  Das  Liegenlassen  des  Katheters  wird  häufig  unter  solchen 
Umständen  nicht  ertragen.  Fühlt  man  Fluctuation  im  Mastdarm, 
so  werde  hier  der  Abscess  eröffnet  in  schräger  Richtung  von  unten 
nach  oben , während  ein  Gehilfe . durch  Druck  auf  das  Mittelfleisch 
die  Eitergeschwulst  gegen  den  Mastdarm  hin  vorragender  macht. 
Unter  Umständen  kann  es  zweckmässig  sein,  den  ganzen  untern 
Theil  des  Mastdarms  zu  spalten,  um  den  Eiterabfluss  freier  zu  machen 
und  die  Bildung  einer  Mastdarmfistel  zu  verhüten.  Ist  durch  das 
Mittelfleisch  in  der  Tiefe  Fluctuation  erkennbar,  so  suche  man  von 
hier  aus  dem  Eiter  durch  schichtweise  Spaltung  der  Theile  Ausgang 
zu  verschaffen. 


Gapitel  II. 

Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse. 

Entstehung.  Hyperplastische  Vergrösserungen  der  Vorsteher- 
drüse werden  bei  Knaben  und  Männern,  viel  häufiger  jedoch  bei 
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letzteren,  und  am  häufigsten,  wenigstens  in  höherem  Grade,  bei  älteren 
Männern,  welche  das  50.  Lebensjahr  überschritten  haben,  gefunden. 
Die  Entwicklung  solcher  Vergrösserungen  geschieht  meistens  in 
schleichender  Weise,  und  als  begleitende,  mehr  oder  weniger  in 
ursächlichem  Verhältnisse  zur  Hypertrophie  stehende  Krankheitszu- 
stände werden  nicht  selten  Hämorrhoidalleiden,  Gicht  und  Reizun- 
gen der  Harnröhre  und  Harnblase , bedingt  durch  vorausgegangene 
Tripper,  Blasensteine,  geschlechtliche  Ausschweifungen,  Missbrauch 
geistiger  Getränke,  Erkältungen  der  Füsse  u.  s.  w.  beobachtet. 
Aber  auch  Personen,  bei  welchen  keine  solche  schädlichen  Einwir- 
kungen stattgefunden  zu  haben  scheinen,  sind  dieser  Hypertrophie 
unterworfen  und  bestimmte  Veranlassungen  scheinen  dann  zu  fehlen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  hypertrophischen  Vergrösse- 
rungen der  Prostata  kommen  in  sehr  verschiedenen  Graden  vor,  und 
bilden  mitunter  umfangreiche  Geschwülste  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies,  einer  Faust  u.  dgl.  Dabei  ist  die  Drüse  bald  in  ihrer 
Totalität  ziemlich  gleiehmässig  vergrössert,  bald  nur  in  einzelnen 
Parthien , und  ersteres  ist  der  häufigere  Fall.  Am  gewöhnlichsten 
sind  die  seitlichen  Drüsenlappen,  einzeln  oder  zusammen,  und  nächst- 
dem  das  hintere  mittlere  Verbindungsstück  hypertrophirt.  Nur  sel- 
ten ist  eine  selbstständige  Geschwulstbildung  höheren  Grades  an  dem 
vordem  hinter  der  Symphyse  gelegenen  Ringstücke  der  Prostata 
beobachtet  worden.  Das  hypertrophische  Gewebe  hat  meistens  eine 
feste,  speckartige  Consistenz  und  besteht  theils  aus  lappigem  Drü- 
sengewebe mit  erweiterten  Ausführungsgängen  (glanduläre  Hypertro- 
phie) , theils  aus  verschieden  mächtigen  fibrösen  und  muskulösen, 
scheidenartigen  Fortsätzen  (muskuläre  Hypertrophie,  Myom).  Sehr 
wechselnd  ist  der  Gefässreichthum  der  hypertrophischen  Masse.  Die 
von  der  Harnblase  über  die  Drüse,  namentlich  über  deren  Seiten- 
lappen sich  fortsetzenden  Muskelfasern,  findet  man  gleichfalls  hyper- 
trophisch und  zumal  am  äussern  Umfange  der  Lappen  eine  ziemlich 
dicke  Schicht  bildend.  Das  die  Prostata  umgebende  Venennetz  ist 
häufig  im  Zustande  variköser  Erweiterung.  Nächste  Folge  dieser 
Vei'grösserungen  der  Prostata  ist  eine  Veränderung  des  innerhalb 
derselben  gelegenen  Theils  der  Harnröhre  nach  Ausdehnung,  Form 
und  Lage.  Vorerst  hat  die  Vergrösserung,  zumal  wenn  sie  eine 
totale  ist  oder  die  Seitenlappen  betrifft,  eine  entsprechende  Verlän- 
gerung des  prostatischen  Haruröhrentheils  und  eine  stärkere  Ausbie 
gung  desselben  nach  hinten  zur  Folge.  Diese  Verlängerung  geschieht 
hauptsächlich  auf  Kosten  des  Blasenhalses,  welcher  dadurch  verkürzt 
und  theilweise  in  einen  engeren  Canal  umgewandelt  wird,  was  eine 
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Faltung  der  Schleimhaut,  besonders  an  der  hintern  Wand  bedingt. 
Ferner  wird  bei  Vergrösserungen  der  Seitenlappen  die  Harnröhre  von 
den  Seiten  her  zusammengedrückt,  abgeplattet  und  in  eine  vertikale 
Spalte  verwandelt.  Ist  nur  ein  Seitenlappen  hypertrophirt,  so  findet 
die  Compression  nur  einseitig  statt  und  erhält  die  Harnröhre,  von 
einem  Querschnitt  aus  gesehen,  sichelförmige  Gestalt  mit  nach  der 
gesunden  Seite  hin  gerichteter  Convexität,  und  zugleich  findet  eine 
Verschiebung  des  Canales  nach  der  gleichen  Seite  hin  statt.  Sind 
beide  Seitenlappen  vergrössert,  jedoch  an  entgegengesetzten  Enden, 
der  eine  vorn,  der  andere  hinten,  so  entsteht  eine  S förmige  Krüm- 
mung. Bei  Vergrösserungen  des  mittleren  Prostatalappens  ragt  die- 
ser als  ein  verschieden  grosser  und  verschieden  gestalteter,  bald  breit 
aufsitzender,  bald  gestielter  Tumor  von  hinten  her  in  den  Blasenhals 
und  in  die  Blase.  Diese  Anschwellungen  erreichen  gewöhnlich  nicht 
die  Grösse  wie  diejenigen  der  Seitenlappen ; von  der  Blase  aus  ge- 
sehen erscheinen  sie  bald  mehr  als  querstehende  Vorragungen, 
die  gleich  einer  Klappe  die  Blasenmündung  verlegen,  oder  sie  bil- 
den mehr  vertical  stehende  längliche  Vorsprünge,  wodurch  die  Harn- 
röhre oder  vielmehr  der  Blasenhals  in  zwei «, seitlich  verlaufende  Ca- 
näle geschieden  wird.  Zugleich  vermehren  derartige  Vorsprünge 
die  Krümmung  des  Harnröhrencanales  nach  auf-  und  vorwärts.  An- 
schwellungen der  ganzen  Drüse  oder  wenigstens  der  Seitenlappen 
haben  auch  mehr  oder  weniger  eine  Compression  des  Mastdarmroh- 
res von  vorn  nach  hinten  zur  Folge. 

Die  functi  on  el  len  Störungen  im  Gefolge  der  Prostatahyper- 
trophie treten  meistens  sehr  allmählig  ein  und  bestehen  anfänglich 
in  einem  gewissen'  Reizzustande  der  Blase  und  Harnröhre , welcher 
sich  besonders  durch  öfteren  Drang  zum  Wasserlassen  und  durch 
periodisch  eintretende  brennende  oder  stechende  Schmerzen  im  hin- 
tern Theil  der  Harnröhre  und  in  der  Eichel  bekundet.  Ausserdem 
hat  der  Kranke  ein  Gefühl  von  Unbehagen  und  Schwere  in  der 
Mittelfleischgegend  und  consensuelle  Schmerzen  in  der  Lenden-  und 
Blasengegend,  die  nach  den  Weichen  und  Oberschenkeln  hin  aus- 
strahlen. Nach  und  nach  stellen  sich  grössere  Beschwerden  beim  Harn- 
lassen ein,  dieses  wird  mehr  oder  weniger  behindert  und  erfolgt  unter 
sehr  merklichem  Harndrange,  wobei  sich  die  Blase  nicht  mehr  vollstän- 
dig entleert,  der  stagnirende  Harn  wird  ammoniakalisch,  macht  san- 
dige Niederschläge  und  vermehrt  die  Blasenreizung  und  den  Harn- 
drang, in  Folge  dessen  ein  permanenter,  chronisch  entzündlicher  Zustand 
der  Blasenschleimhaut,  Hypertrophie  der  Muskelhaut  und  divertikel- 
artige Ausbuchtungen  der  Blasenhäute,  zumal  am  Grunde  der  Blase, 
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sich  entwickeln.  Bei  Anschwellungen  der  ganzen  Drüse  oder  we- 
nigstens ihrer  Seitenlappen  macht  sich  auch  ein  Druck  auf  den  Mast- 
dann  dadurch  bemerklich,  dass  öfterer  Drang  zur  Stuhlentleerung 
eintritt,  diese  von  Tenesmus  begleitet  ist  und  der  Kranke  nachher 
noch  das  Gefühl  unvollendeter  Verrichtung  hat.  Bei  weiterer  Zu- 
nahme des  Uebels  werden  die  Harnbeschwerden  immer  bedeutender, 
stören  sie  das  Allgemeinbefinden  und  treten  mitunter  Anfälle  gänz- 
licher Harnverhaltung  ein,  namentlich  bei  pathologischer  Entwick- 
lung des  mittleren  Prostatalappens , welcher  bei  vorübergehender 
hyperämischer  Schwellung  oder  bei  übermässiger  Anfüllung  der 
Blase  deren  Ausmündung  in  die  Harnröhre  wie  eine  Klappe  ver- 
schliessen  kann.  Auch  unwillkührlicher  Harnabgang  ist  bisweilen 
Folge  länger  bestandener  Prostatavergrösserung,  welcher  bald  mehr 
auf  eingetretener  Insufiicienz  des  Blasenschliessmuskels , bald  mehr 
darauf  beruht,  dass  im  Blasenhalse  und  in  dem  prostatischen  Theile 
der  Harnröhre  Sinuositäten  entstehen,  welche  grössere  oder  gerin- 
gere Mengen  von  Harn  aufnehmen,  der  dann  tropfenweise  abgeht. 

Dia  gnose.  Sie  ergibt  sich  theils  aus'  den  angegebenen  Zufäl- 
len, theils  aus  einer  direkten  Untersuchung  durch  Mastdarm  und 
Harnröhre.  Durch  den  Mast  darin  fühlt  man  die  vergrösserte  und 
zugleich  tiefer  stehende  Prostata.  Manchmal  ragt  dieselbe  so  hoch 
hinauf,  dass  ihr  oberes  Ende  von  dem  Finger  nicht  zu  erreichen  ist. 
Uebrigens  kann  eine  gleichzeitige  Anschwellung  und  Verhärtung  des 
zwischen  Mastdarm  und  Prostata  gelegenen  Bindegewebes  die  Ge- 
schwulst viel  grösser  erscheinen  lassen,  als  auf  Rechnung  der  Drüse 
zu  bringen  ist,  und  dann  steht  die  Grösse  der  vom  Mastdarm  aus 
fühlbaren  Geschwulst  keineswegs  immer  im  Verhältniss  zu  den  be- 
stehenden Harnbeschwerden,  vielmehr  sind  diese  nicht  selten  um  so 
geringer,  je  mehr  sich  die  Geschwulst  gegen  den  Mastdarm  hin  ent- 
wickelt hat,  und  umgekehrt.  Wenn  es  thunlich  ist,  vor  der  Unter- 
suchung per  lumm  einen  Katheter  in  den  prostatischen  1 heil  der 
Harnröhre  zu  bringen,  um  damit  die  Drüse  zu  fixircn  und  gegen 
den  Mastdarm  zu  drücken,  kann  dadurch  eine  genauere  Bestimmung 
der  Form  und  Grösse  der  Prostata  ermöglicht  werden.  Die  durch 
eine  Prostatavergrösserung  bedingte  Abplattung  festweicher  Koth- 
massen  ist  von  geringem  diagnostischem  Werthe,  da  auch  andere 
Mastdarmgeschwülste  solche  Forraveränderung  bewirken,  und  diese 
beim  Durchgang  durch  den  Schliessmuskcl  des  Afters  wieder  un- 
kenntlich gemacht  werden  kann.  Die  werthvollsten  Aufschlüsse 
gibt  eine  Untersuchung  mit  dem  Katheter.  Bei  Vergrösserung 
der  Seitenlappen  findet  man.  an  dem  prostatischen  Tlieil  der  Harn- 
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röhre  angelangt,  hier  mehr  oder  weniger  Widerstand,  und  fühlt, 
weiter  dringend,  den  Katheter  wie  eingeklemmt.  Ist  eine  ungleiche 
Vergrösserung  der  Lappen  vorhanden  und  dadurch  der  Harnröhren- 
caual  nach  der  einen  oder  andern  Seite  verschoben,  so  weicht  die 
Spitze  des  Katheters  ebenfalls  dahin  ab.  Ausserdem  erscheint  der 
vor  der  Prostata  gelegene  Harnröhrentheil  unverhältnissmässig  kurz, 
der  prostatische  Theil  aber,  welcher  schwieriger  zu  durchdringen  ist, 
ungewöhnlich  lang.  Innerhalb  der  Drüse  befindliche  und  mit  Harn 
gefüllte  Sinuositäten  der  Harnröhre  machen  sich  durch  grössere  Frei- 
heit der  Katheterspitze  und  durch  Abfluss  einer  kleineren  Menge 
Harn  bemerkbar,  wodurch  zu  der  Täuschung  Anlass  gegeben  wer- 
den kann,  als  befinde  man  sich  in  der  Blase.  Bei  Anschwellungen 
des  mittleren  Prostatalappens  gelangt  man  ohne  Schwierigkeiten  bis 
in  die  Gegend  des  Blasenhalses,  hier  aber  stösst  die  Sonde  bei  der 
gewöhnlichen  Führung  an  und  kann  nicht  in  die  Blase  gebracht 
werden,  ohne  dass  man  den  Griff  der  Sonde  stark  senkt,  oder  einer 
solchen  mit  starker  Krümmung  sich  bedient.  Wir  werden  später 
über  die  eigene  Beschaffenheit  der  sogenannten  Prostatakatheter  von 
Leroy,  Mercier  u.  A.  noch  besonders  handeln. 

Behandlung.  Zu  chirurgischen  Massnahmen  gibt  die  Prostata- 
hypertrophie in  der  Regel  erst  dann  Anlass,  wenn  Harnbeschwerden, 
namentlich  Anfälle  von  Harnverhaltung  eintreten,  und  es  handelt 
sich  dann  einerseits  um  Beseitigung  dieser  Zufälle,  andererseits  um 
Verhütung  des  Wiedereintrittes  derselben  durch  Hebung  der  Drüsen- 
anschwellung und  der  durch  sie  bewirkten  anatomischen  Yerände- 
i’ungen  der  Blase  und  Harnröhre.  Bezüglich  der  ersteren  verweise 
ich  auf  die  Harnverhaltung.  Was  die  Heilung  der  Drüsenanschwel- 
lung betrifft,  so  gelingt  diese  selten  so  vollkommen,  dass  nicht  eine 
palliative  Behandlung  fortwährend  nothwendig  wäre.  In  allen  Fällen 
ist  es  erste  Aufgabe , die  durch  die  Anschwellung  bedingten  Reiz- 
zufälle zu  vermindern,  da  diese  wesentlich  der  Fortdauer  und  Stei- 
gerung des  hypertrophischen  Zustandes  Vorschub  leisten,  und  hiezu 
dienen  ausser  strengem  diätetischem  Verhalten,  regelmässige  Ent- 
leerung der  Harnblase,  sei  es  durch  den  Kranken  selbst,  welcher 
sich  hierin  an  eine  gewisse  Ordnung  zu  gewöhnen  hat,  oder  mittels 
des  Katheters,  welcher  hauptsächlich  desshalb  öfters  nothwendig  ist,  um 
die  Blase  vollständig  zu  entleeren  und  milde,  reinigende  Einspritzungen  in 
die  Blase  machen  zu  können,  ferner  bei  vorwaltend  nervöser  Aufregung 
narkotische  Klystire  und  Suppositorien,  warme  Sitzbäder,  narkotische 
Einreibungen  in  die  Blasen-  und  Mittelflcischgegend,  bei  vorwaltend 
entzündlicher  Reizung  ein  mehr  antiphlogistisches  und  ableitendes 
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Verfahren  durch  Blutegel  an  das  Mittelfleisch,  kalte  Klystire,  Haut- 
reize an  das  Perineum  und  die  Oberschossbeingegend  u.  s.  w.  Von 
Mitteln  zur  Verkleinerung  der  Drüse  auf  dem  Wege  der  Resorption 
verdienen  besonders  Salmiak  und  Jodkalium  genannt  zu  werden.  Er- 
steren  verordnet  man  innerlich  in  grossen  Gaben  einige  Mal  täglich, 
letzteres  wendet  man  sowohl  innerlich  als  äusserlich  an.  Man  hat 
die  Prostatahypertrophie  auch  operativ  zu  behandeln  gesucht,  indem 
man  polypen-  oder  klappenartig  in  den  Blasenhals  und  die  Blase  ra- 
gende Geschwülste  von  der  Harnröhre  aus  abzubinden,  abzuquetschen 
und  abzuschneiden  unternahm.  Leroy,  Mercier,  Guillon  u.  A. 
haben  sich  um  solche  Operationen  besonders  bemüht  und  mancherlei 
Instrumente  zur  Ausführung  derselben  angegeben,  worüber  wir  bei 
der  Harnverhaltung  ausführlicher  handeln,  und  hier  nur  so  viel  be- 
merken, dass  derartige  Operationen  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen 
sehr  unsicher  in  ihrem-JErfolge  sind.  Dagegen  wird  beim  Steinschnitt 
zuweilen  eine  vergrösserte  Prostata  zu  entfernen  sein , wie  von  P a- 
get  ')  bei  einer  Lithotomie,  wo  die  hypertrophische  Drüse  der  Stein- 
extraction grosse  Hindernisse  entgegensetzte,  geschehen  ist. 

Capitel  III. 

Geschwülste  der  Vorsteherdrüse. 

1)  Was  man  hin  und  wieder  als  Fasergeschwülste,  Fi- 
brome der  Prostata  beschrieben  hat,  waren  wohl  meistens  nichts 
Anderes  als  partielle,  geschwulstförmige,  muskuläre  Hyperplasien 
(Myome).  Wie  häufig  derartige  Bildungen  sind,  geht  aus  einer  An- 
gabe Messers  2)  hervor,  nach  welcher  unter  35  Fällen  von  ver- 
grösserter  Prostata  das  Fasergewebe  den  Hauptbestandteil  bildete. 
Es  gilt  über  diese  Tumoren  was  bei  der  Prostatahypertrophie  ge- 
sagt wurde. 

2)  Tuberkeln  werden  wohl  immer  nur  in  Gemeinschaft  mit 
Tuberkeln  der  Hoden,  Samenbläschen  und  der  in  ihrer  Nähe  liegen- 
den Lymphdrüsen  gefunden.  Sie  begründen  eine  Vergrösserung  und 
Erhärtung  der  Drüse  und  führen  weiterhin  durch  Erweichung  der 
krankhaften  Masse  zu  Entzündung  und  Vereiterung  der  Prostata. 

3)  Primäre  Krebsentwicklung  in  der  Prostata  ist  sehr  selten. 
Adams  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  eine  scirrhöse  Masse  im 
linken  Drüsenlappen  sich  entwickelt  hatte,  und  zugleich  waren  die 
lymphatischen  Drüsen  des  Beckens  und  der  Lendengegend  scirrhös 

1)  Medic.  Tim.  and  Gaz.  II.  1859.  p.  529.  - 2)  Med.  chir.  Transact.  XLIH. 
1860.  p.  150. 
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infiltrirt.  In  einem  ähnlichen  von  Bowmann  erzählten  Falle  ging 
der  Krebs  von  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  aus  und  verbreitete 
sich  auf  die  Prostata.  Weitere  Fälle  sind  von  Thompson  und 
0.  Wyss  mitgetheilt.  Ersterer  hat  18  Fälle  aus  der  englischen 
und  französischen  Literatur  zusammengestellt.  Bisweilen  durchbricht 
der  Krebs  den  Blasengrund  und  wuchert  als  schwammiges  Gewächs 
in  die  Blase.  Ist  der  Krebs  einmal  aufgebrochen,  so  wird  zur  Dia- 
gnose der  Neubildung  auch  der  Umstand  zu  benutzen  sein,  dass 
Krebselemente  im  Harne  auftreten,  wovon  einschlägige  Beobachtungen 
Ger  lach  und  Moore  mitgetheilt  haben.  Gegen  solche  Geschwülste 
und  ihre  Folgen  ist  nur  ein  palliatives  Verfahren  einzuschlagen. 


Capitel  IV. 

Verletzungen  der  Prostata. 

Prostataverletzungen  kommen  theils  operativ,  theils  zufällig 
vor.  Die  zufälligen  Verletzungen  sind  bei  der  verborgenen  Lage 
der  Drüse  selten  und  meistens  dann  wegen  der  Gegenwart  noch  an- 
derer Verletzungen  von  untergeordneter  Bedeutung.  Viel  häufiger 
sind  die  operativen  Verletzungen , wie  sie  beim  Steinschnitte,  beim 
Katheterismus  und  beim  Ausziehen  fremder  Körper  aus  der  Blase 
Vorkommen.  Solche  Verletzungen  geschehen  bald  absichtlich  und 
kunstgemäss,  bald  sind  sie,  wie  z.  B.  die  Perforationen  von  der  Harn- 
röhre aus,  die  Folge  ungeschickter  Einführung  von  Instrumenten. 
V ir  werden  einlässlicher  davon  bei  den  betreffenden  Operationen 
handeln  und  beschränken  uns  hier  darauf,  zu  bemerken,  dass  die 
Bedeutung  dieser  Verletzungszustände  hauptsächlich  von  der  Art  und 
Ausdehnung  derselben,  von  dem  Zustande  der  Drüse  und  ganz  be- 
sondeis  noch  von  alltälligen  Nebenverletzungen,  wodurch  eine  Harn- 
infiltiation  begünstigt  wird,  abhängt.  Reine  Zusammenhangstren- 
nungen dei  gesunden  Drüse  heilen  mitunter,  wie  sich  aus  zahlreichen 
Erfahrungen  beim  Steinschnitte  ergibt,  binnen  kurzer  Zeit,  indem 
sich  die  ebenen,  etwas  vortretenden  Wundflächen  aneinanderlegen 
und  gi össtentheils  unmittelbar  verwachsen;  Zerreissungen  und  Perfo- 
rationen der  entarteten  Drüse  dagegen  haben  mehr  oder  weniger 
heftige  Entzündung,  Abscess-  und  Fistelbildung  zur  Folge. 


Capitel  V. 

Prostatasteine. 

_ t 

In  keiner  Drüse  kommen  so  häufig  Concretionen  vor  als  in  der 
Prostata.  Dieselben  sind  entweder  pathologische  Producte  der  Drüse 

1)  Arch.  f.  pathol.  Anat.  XXXV.  S.  378. 

Em  inert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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selbst,  und  am  häufigsten  Amyloidkörper,  oder  es  sind  Harnsteine, 
die  entweder  von  der  Harnröhre,  von  der  Blase  aus  in  die  Drüse 
gekommen  sind,  oder  in  dieser  durch  Harnstauung  und  Harninfiltra- 
tion sieh  gebildet  haben.  Die  kleineren  mikroskopischen  Gebilde 
der  ersten  Art  erscheinen  als  farblose  helle  oder  mattglänzende  ge- 
schichtete Körperchen,  welche  bei  fortschreitendem  Wachsthum  von 
aussen  her  durch  Aufnahme  von  phosphorsaurem  Kalk  zu  umfäng- 
licheren bis  erbsengrossen,  rundlichen,  bräunlichen  oder  schwarz- 
braunen Conglomeraten  sich  heranbilden  und  in  erweiterten  Drüsen- 
gängen sitzen.  Sie  sind  nicht  selten  in  grosser  Menge  vorhanden 
und  die  Drüse  erscheint  wie  schwarz  punktirt  und  vergrössert.  Zu- 
weilen gehen  einzelne  Concremente  mit  dem  Urin  ab.  Die  Harn- 
steine finden  sich  bald  im  Innern  der  Prostata,  wenn  sie  aus  der 
Blase  beim  Steinschnitt  dahin  gekommen,  was  öfters  beobachtet  wor- 
den ist,  oder  wenn  durch  Abscesse,  durch  Perforationen  der  Prostata 
diese  von  Harn  infiltrirt  wurde,  bald  sitzt  der  Stein  nur  theilweise 
in  der  Drüse  und  ragt  theilweise  in  die  Urethra  oder  den  Blasen- 
hals, indem  er  hier  stecken  geblieben  und  nach  und  nach  durch 
Druck  oder  Schwärung  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Prostata  ein- 
gedrungen ist.  — Die  Zufälle  und  Folgen  sind  bald  vorwaltend 
diejenigen  einer  Prostatahypertrophie  oder  eines  Prostataabscesses, 
bald  kommen  sie  mehr  mit  denjenigen  eines  Urethral-  oder  Blasen- 
steines überein.  Mitunter  wird  spontaner  Abgang  des  Steines  durch 
die  Urethra,  durch  einen  Perineal-  oder  Mastdarmabscess  beobachtet. 
— Diagnose.  Bisweilen  fühlt  man  das  Concrement  beim  Sondiren 
der  Harnröhre,  oder  vom  Perineum  aus  lässt  sich  eine  harte  Ge- 
schwulst in  der  Tiefe  erkennen,  oder  es  gibt  die  Untersuchung  per 
annm  Aufschluss,  indem  die  Drüse  uneben  und  stellenweise  hart 
gefunden , selbst  auch  bei  melirzähligen  Steinen  ein  crepitirendes 
Geräusch  waln’genommen  wird.  Häufig  jedoch  bleibt  die  Diagnose 
zweifelhaft.  — Die  Entfernung  der  Steine  kann  bei  solchen,  die 
theilweise  in  der  Harnröhre  oder  im  Blasenhals  sich  befinden,  auf 
dieselbe  Weise  geschehen,  wie  bei  den  Urethralsteinen.  Ist  man  ge- 
nöthigt,  den  Schnitt  zu  machen,  so  spaltet  man  die  Harnröhre  bis  in 
die  Prostata,  wie  beim  medianen  oder  lateralen  Steinschnitt,  oder 
beschränkt  sich,  wenn  der  Stein  nur  in  der  Prostata  sitzt,  aut  Spal- 
tung dieser  vom  Perineum  aus. 
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Dritter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtstheile. 

A.  Schamlippen  und  Clitoris. 

Anatomisches.  Die  grossen  Schamlippen  ( Labia  pudendi  majora) 
bilden  zwei  vertical  stehende,  vom  Schamberg  zum  Damm  gehende  Hautfalten,  die 
eine  Spalte  ( Rima  pudendi)  zwischen  sich  lassen,  innerhalb  welcher  die  kleinen 
Schamlippen  und  der  Kitzler  liegen  und  die  Harnröhre  sowie  die  Mutterscheide  aus- 
münden. Die  äussere  Platte  der  Falte  hat  eine  der  Scrotalhaut  ähnliche  Beschaffen- 
heit und  ist  mit  Haaren  und  zahlreichen  Talgdrüsen  besetzt.  Die  innere  Platte  ist 
dünner,  gleicht  mehr  einer  Schleimhaut,  und  setzt  sich  in  die  innern  Schamlippen 
fort.  Oben  und  unten  gehen  die  Hautfalten  ineinander  über  (Commissura  labiorum 
superior  et  inferior).  Die  untere  Commissur  wird  durch  eine  dünne,  etwas  vor- 
stehende quere  Hautfalte  (Schamhändchen,  Lippenbändchen,  Frenulum  labiorum) 
vermittelt,  hinter  welcher  eine  kleine  Grube  (Fossa  navicularis  vulvae)  befindlich  ist. 
Durch  diese  Falte  wird  das  Abfliessen  des  Scheidensecrets  nach  hinten  verhindert. 
Zwischen  den  Hautplatten  der  Schamlippen  findet  sich  ein  fettreiches  Bindegewebe 
als  unmittelbare  Fortsetzung  desjenigen  des  Schamberges,  und  auch  die  oberfläch- 
liche Fascie  der  Unterbauch-  und  Dammgegend  setzt  sich  bis  in  die  Schamlippen 
fort.  Von  Arterien  verzweigen  sich  hier  die  Pudendae  externae,  die  Spermatica 
externa , und  Aeste  der  Transversa  perinei  interna.  — Die  kleinen  Schamlippen 
( Labia  pudendi  minora)  bilden  innerhalb  der  grossen  zwei  kürzere  und  dünnere 
Falten  mit  schleimhautähnlicher  Oberfläche,  die  zahlreiche  Schleim-  und  Talgdrüsen 
besitzt.  Das  zwischenliegende  Bindegewebe  ist  fettlos,  sehr  locker  und  mit  zahl- 
reichen Venennetzen  versehen,  daher  einer  Schwellung  fähig.  Nach  oben  läuft  jede 
Lippe  in  zwei  kleine  Falten  aus,  die  den  Kitzler  zwischen  sich  haben  und  das  Prä- 
putium sowie  das  Bändchen  desselben  bilden  helfen.  Nach  unten  verliert  sich  jede 
Lefze  in  die  innere  Platte  der  entsprechenden  grossen  Lippe.  Den  Kaum  zwischen 
beiden  Lippen  nennt  man  den  Vorhof  ( Vestibulum ).  In  diesem  liegen  oben  der 
Kitzler,  weiter  unten  und  hinten  die  Mündung  der  Harnröhre  und  unter  dieser  der 
Scbeideneingang,  welcher  im  jungfräulichen  Zustande  theilweise  durch  den  Hymen 
verschlossen  ist.  — Der  Kitzler  ( Clitoris ) ist  ein  dem  Penis  ähnliches  Gebilde  von 
cylindrischer  Form,  1"  Länge,  einigen  Linien  Dicke,  und  nur  mit  seinem  vordem 
Ende  ( Glans  clitoridis)  frei.  Die  Schwellkörper  entspringen  wie  beim  Penis  mit 
zwei  Schenkeln  von  den  aufsteigenden  Sitzbeinästen. 

. Capitel  I. 

Abscesse  der  Schamlippen. 

Diese  Abscesse  können  ihren  Sitz  haben  in  dem  fettreichen 
Bindegewebe  zwischen  den  Hautplatten  jener  Lippen,  in  einzel- 
nen Talgdrüsen  derselben  und  in  den  tiefer  liegenden  Bartholin’- 
schen  Drüsen.  — Die  Bindegewebsabscesse  entwickeln  sich  nicht 
selten  aus  Blutextravasaten,  die  durch  Contusionen  oder  Circulations- 
hemmnisse  in  Folge  der  Schwangerschaft  und  Geburt  entstanden 
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sind.  Tn  andern  Fällen  gehören  atmosphärische  Einflüsse  und  Reiz- 
zustände der  Vaginalschleimhaut,  wie  sie  bei  acuten  Blennorrhöen  be- 
stehen, zu  den  veranlassenden  Momenten.  Diese  Abscesse  erreichen 
mitunter  eine  bedeutende  Grösse  und  es  kann  sich  der  Eiter  nach 
dem  Mittelfleisch  hin,  selbst  bis  zum  After  verbreiten.  Da  die  innere 
Platte  der  Lippen  dünner  als  die  äussere  ist,  so  liegt  der  Eiter  jener 
näher  als  dieser,  und  ist  die  Eröffnung  der  Geschwulst  von  der  innern 
Platte  aus  vorzunehmen  durch  einen  Lancettstich  oder  durch  eine 
längere  Verticalincision,  wenn  Eiterverbreitung  gegen  das  Mittelfleisch 
hin  stattgefunden  hat.  — Die  durch  Entzündung  eines  Hautfollikels 
bedingten  Abscesse  sind  kleiner,  circumscripter  und  mehr  nach  der 
äussern  Platte  hin  gelegen,  wesshalb  diese  Abscesse  von  hier  aus  zu 
eröffnen  sind.  Erkältungen,  Schleimflüsse  der  Scheide,  Unreinlich- 
keit u.  s.  w.  geben  am  häufigsten  Veranlassung  zu  solchen  Abscessen, 
für  welche  einzelne  Personen  besondere  Disposition  zu  haben  schei- 
nen, da  sie  öfters,  ja  mitunter  regelmässig  zur  Menstruationszeit  daran 
leiden.  — Die  Abscesse  der  Bartholin’schen  Drüsen  sind  nach 
Bärensprung  immer  die  Folge  einer  Scheidenblennorrhöe,  die  sich 
in  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  fortsetzt  und  diese  selbst  zur 
Entzündung  und  Vereiterung  bringt,  indem  das  Bindegewebe,  in 
welches  die  Drüsen  eingebettet  sind,  an  der  Entzündung  participirt. 
Es  entsteht  dann  nach  aussen  und  hinten  vom  Scheideneingange  eine 
eirunde,  fluctuirende  Geschwulst,  die  zwischen  grosser  und  kleiner 
Schamlippe  sich  hervordrängt.  Wird  der  Abscess  nicht  eröffnet,  so 
bricht  derselbe  gewöhnlich  an  der  innern  Seite  der  grossen  Scham- 
lippen auf.  In  selteneren  Fällen  lässt  sich  der  Eiter  bei  Druck  auf 
die  Geschwulst  durch  den  natürlichen  Ausführungsgang  der  Drüse 
entleeren.  Nicht  immer  wird  diese  durch  den  Eiterungsprocess  zer- 
stört. Bisweilen  lassen  solche  Abscesse  Fisteln  mit  weiter  Mündung 
zurück.  Am  besten  wird  der  Abscess  durch  einen  Schnitt  an  der 
vorragendsten  Stelle  geöffnet,  worauf  der  Grund  mit  Lapis  infernalis 
touchirt  wird. 

Capitel  II. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Schamlippen  und  der  (litoris. 

1)  Hypertrophische  Zustände  betreffen  bald  nur  die  innern 
oder  äussern  Schamlippen  oder  die  Clitoris  allein,  bald  alle  diese 
Theile  zusammen.  In  sporadisch  vorkommenden  Fällen  hat  der  hy- 
pertrophische Zustand  seinen  Grund  gewöhnlich  in  chronisch  ent- 
zündlichen Affectionen  der  Vaginalschleimhaut.  Bei  der  elephantia- 
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stischen  Vergrösserung  der  heissen  Klimate  liegen  die  bekannten  Ver- 
anlassungen zu  Grunde,  und  diese  Art  der  Hypertrophie  führt  mit- 
unter zu  monströser  Vergrösserung  der  genannten  Theile,  so  dass 
die  Schamlippen  bis  zu  den  Knieen  und  noch  tiefer  herabhängen. 
Die  grossen  Geschwülste  sind  mehr  oder  weniger  gestielt  und  haben 
ein  kolbiges  Ende,  zuweilen  mit  warzenartigen  oder  lappenartigen 
Auswüchsen  und  tiefen  Spalten.  Ihre  Entfernung  geschieht  durch 
Excision 1  2) , wobei  zuweilen  ziemlich  bedeutende  Blutung  stattfindet. 

2)  Chondrome,  Lipome,  Fibrome,  Myxome  und  Sar- 
kome sind  in  den  Schamlippen  hin  und  wieder  beobachtet  und  ope- 
rativ behandelt  worden.  Ein  über  faustgrosses  Enchondrom  sah 
Schneevogt  bei  einer  56jährigen  kinderlosen  Frau,  die  an  Prolapsus 
uteri  litt.  Die  Geschwulst  hing  mit  einem  3 Centim.  langen  Stiel 
an  der  Clitoris,  hatte  eine  höckerige  Oberfläche,  war  sehr  hart,  an 
einzelnen  Stellen  verknöchert  u.  s.  w.  Eine  Fettgeschwulst  der 
linken  Schamlippe  exstirpirte  Stiegele  einer  30jährigen  Frau.  Die 
Geschwulst  wog  10  Pfund.  Ein  gleichfalls  colossales  Lipom  der 
rechten  Schamlippe  und  des  Mittelfleisches  exstirpirte  Capelle  2). 
Ein  F ihr o -Sarkom,  das  von  Simpson3)  ausgerottet  wurde,  fand 
sich  in  der  rechten  Schamlippe  mit  tiefer  Verzweigung  längs  des 
Rectum  und  der  Vagina.  Ein  Myxom  hat  Horgeweg4)  bei  einer 
Schwängern  exstirpirt.  Die  an  einem  ziemlich  dünnen  Stiel  hän- 
gende Geschwulst  besass  äusserlich  eine  Menge  durchscheinender, 
weinbeerähnlicher  Lappen.  Einen  Fall  von  recidivirendem  Sarkom 
mit  wiederholten  Exstirpationen  hat  Simon  5)  mitgetheilt  u.  s.  w. 

3)  Der  Epithelialkrebs  der  Vulva  kommt  zwar  hier  nicht 
sehr  häufig,  aber  doch  mitunter  vor.  L.  Mayer  6)  hat  sich  mit 
diesem  Gegenstände  näher  beschäftigt  und  die  hieher  gehörigen  Fälle 
zusammengestellt.  Die  Wucherung  geht  meistens  von  den  Scham- 
lippen aus  und  erscheint  zuerst  in  Form  von  Wärzchen  oder  Knöt- 
chen, ähnlich  wie  beim  Scrotalkrebs. 

4)  Cystengeschwülste  ')  gehören  zu  den  häufigsten  Ge- 
schwulstarten der  Schamlippen  oder  überhaupt  der  Vulva.  Diese 
Geschwülste  scheinen  theils  auf  Erweiterung  präexistirender  drüsiger 
Gebilde,  theils  auf  einem  hydropischen  Zustande  sackartiger  Ver- 
längerungen des  Bauchfells,  welche  bis  in  die  Schamlippen  ragen, 

1)  Einen  eigenen  Fall  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  629.  — 2)  Journ.  de  Brux  XXX. 

1860.  41.  — 3)  Brit.  med.  Journ.  1867.  p.  317.  — 4)  Virchow,  Geschwülste.  I. 

186.3.  8.  420.  — 5)  Mon.-Schr.  f.  Gehurtsk.  XIII.  XIV.  1859.  — 6)  Arch.  f.  pathol. 

Anat.  XXXV.  1868.  8.  538.  — 7)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  III.  S.  630  füge  ich 

hei:  Henning,  Zoitschr.  f.  Med.,  Ch.  u.  Geb.  V.  1866.  S.  317. 
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zu  beruhen,  theils  endlich  wirkliche  Neubildungen  zu  sein.  — Von 
den  auf  Erweiterung  drüsiger  Gebilde  beruhenden  Cysten  sind 
zu  unterscheiden : 1)  Kleine , platte , ockergelbe  Cysten , die  ober- 
flächlich in  der  Schleimhaut  liegen  und  eine  dünne,  durchsichtige 
Wand  haben.  Der  Inhalt,  von  gelber  Farbe  und  festweicher  Con- 
sislenz,  besteht  aus  zahllosen,  kleinsten  Fettmolecülen.  Die  Grösse 
dieser  Cysten  kommt  derjenigen  einer  Linse  oder  Erbse  gleich.  Sie 
sind  einzeln  oder  mehrzählig  vorhanden  und  sitzen  an  dem  freien 
Lande,  an  der  innern  Fläche  der  kleinen  Schamlippen  und  an  den 
Commissuren.  Wahrscheinlich  sind  sie  nur  Erweiterungen  von  Talg- 
drüsen und  werden  am  einfachsten  mit  einer  über’s  Blatt  gebogenen 
Seheere  ausgeschnitten.  2)  Hautfollicularcysten  auf  der  cutanen 
Fläche  der  Labien.  3)  Etwas  grössere,  runde  oder  ovale  Cysten, 
auch  mit  dünner  Wand,  aber  wasserhellem,  etwas  schleimigem  Inhalt, 
der  aus  einer  klaren  Flüssigkeit  und  zahlreich  darin  suspendirten 
Cylinderepithelien  besteht.  Bärensprung  fand  sie  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Scheideneinganges  und  der  Harnröhrenmündung  und 
hält  sie  für  an  ihrer  Mündung  verschlossene  und  sackförmig  ausge- 
dehnte Ausführungsgänge  der  kleinen  Schleimdrüsen.  Die  Punktion 
dieser  Geschwülste  wird  in  den  meisten  Fällen  ausreichen,  sie  dauernd 
zu  beseitigen.  4)  Diesen  Cysten  reihen  sich  abnorme  Ausdehnungen 
der  Ausführungsgänge  oder  einzelner  Acini  der  Bartholin’schen  Drü- 
sen an,  welche  besonders  durch  ihre  Lage  auf  ihren  Ursprung  hin- 
weisen.  Gewiss  sind  solche  Geschwülste  öfters  schon  für  cystoide 
Neubildungen  gehalten  worden.  Man  behandelt  sie  nach  Art  der 
Hygrome.  — Die  auf  hydropischen  Zuständen  des  Nuck’ sehen 
Canales  oder  anderer  beutelförmiger  Verlängerungen  des  Bauchfells 
beruhenden  serösen  Cysten  der  Schamlippen  ( Hydrocele  Inbiorum ) 
charakterisiren  sich  besonders  dadurch,  dass  sie,  wenigstens  anfäng- 
lich, den  obern  Theil  der  grossen  Schamlippen  einnehmen  und  mehr 
oder  weniger  tief  in  den  Leistencanal  sich  verfolgen  lassen.  Bis- 
weilen stehen  diese  Geschwülste  durch  einen  engen  Canal  mit  der 
Höhle  des  Bauchfells  in  Communication  und  lässt  sich  ihr  Inhalt 
theilweise  in  die  Bauchhöhle  zurückdrängen.  Auch  können  Entzün- 
dungen solcher  Cysten  die  Erscheinungen  eines  eingeklemmten  Bru- 
ches simuliren.  Die  einfache  Punktion,  die  Punktion  mit  Injection, 
die  Spaltung  der  Geschwulst  und  die  Exstirpation  des  serösen  Bal- 
ges sind  die  Behandlungsmethoden,  welche  hier  in  Anwendung  kom- 
men können.  — Noch  andere  Cysten  scheinen  wirkliche  Neubil- 
dungen zu  sein  und  aus  Blutergüssen  nach  mechanischen  Verletzungen 
bei  Geburten  sich  entwickelt  zu  haben  und  kommen  an  verschiedenen 
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Stellen  der  Schamlippen  vor.  — Auch  Dermoidcysten  sind  beob- 
achtet worden. 

Capitel  III. 

Verletzungen  der  Vulva. 

Diese,  insofern  sie  durch  Stoss,  Fall,  Eindringen  fremder  Kör- 
per u.  s.  w.  hervorgebracht  werden,  sind  selten  und  in  ihrer  Art 
nicht  näher  bestimmbar;  häufig  dagegen  sind  mechanische  Beschä- 
digungen durch  den  Geburtshergang,  bestehend  in  Quetschungen 
und  Zerreissungen.  Die  Quetschungen  der  Schamlippen  sind  öfters, 
zumal  bei  varicösem  Zustande,  mit  bedeutendem  Blutergusse  in  das 
lockere  Bindegewebe  verbunden,  wodurch  beträchtliche  Geschwülste 
entstehen,  die  den  Austritt  des  Kindes  erschweren  und  durch  Ber- 
stung  zu  profusen  Blutungen  Anlass  geben  können.  Von  diesen  Blut- 
geschwülsten ist  bei  den  blutigen  Ansammlungen  noch  besonders  die 
Rede.  Einer  Zerreissung  ist  am  meisten  die  untere  Schamlippen- 
commissur  ausgesetzt,  welche  jedoch  keine  weitere  Bedeutung  hat. 

Capitel  IV. 

Geschwüre  (1er  Vulva. 

Die  am  häufigsten  hier  vorkommenden  Ulcerationen  sind  die 
schankrösen  und  constitutionell  syphilitischen.  Die  Schan- 
ker sitzen  meistens  an  der  untern  Commissur  und  in  der  Fossa  na- 
vicularis,  dann  auch  an  der  innern  Fläche  der  grossen  und  kleinen 
Schamlippen.  Im  Uebrigen  gilt  von  diesen  Geschwüren  Alles,  was 
schon  früher  bei  den  gleichartigen  des  Penis  bemerkt  wurde. 

Capitel  V. 

Blutgeschwulst  (1er  Schamlippen.  Haematoma  labiorum.  Thrombus 

vulvae. 

Entstehung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Hämatom  Folge 
der  Zerreissung  oder  Berstung  erweiterter,  in  den  Wandungen  ver- 
dünnter Venen  oder  eines  einzelnen  Varix  im  Bereich  der  Vulva. 
Solche  Varicositäten  entstehen  im  Verlaufe  von  Schwangerschaften 
gleich  denjenigen  an  den  untern  Extremitäten,  und  gibt  dann  am 
häufigsten  der  Geburtshergang  Veranlassung  zur  Ruptur  der  erwei- 
terten Gefässe,  wobei  der  Mechanismus  ein  verschiedener  sein  kann, 
in  Folge  dessen  die  Blutgeschwulst  bald  vor,  bald  nach  der  Geburt 
aultritt.  Zuweilen  nämlich  hat  der  im  Becken  befindliche  Kindes- 
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theil  in  Verbindung  mit  der  Wirkung  der  Bauchpresse  und  einer 
unregelmässigen  Respiration  dermassen  Blutstauung  in  den  Venen 
der  äussern  Genitalien  zur  F olge,  dass  dadurch  allein  höchster  Grad 
von  Blutanhäufung  und  schliesslich  Gefässzerreissung  entsteht,  so 
dass  das  Hämatom  vor  der  Entwicklung  des  Kindskörpers  erscheint. 
Oder  die  Zerreissung  erfolgt  durch  den  Druck  und  die  Ausdehnung, 
welche  die  Vulva  während  der  Entwicklung  des  Kindes  erleidet;  so 
lange  jener  Druck  aber  dauert,  tritt  kein  Bluterguss  ein,  dieser  findet 
erst  nach  dem  Durchpasse  des  Kindes  statt  und  das  Hämatom  er- 
scheint nach  der  Geburt.  Seltener  bildet  sich  dasselbe  schon  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  indem  ein  Varix  spontan  oder  nach  einer 
mechanischen  Einwirkung,  selbst  schon  in  Folge  des  Coitus  oder 
nach  einem  Hustenanfall,  einer  Körpererschütterung  u.  dgl.  berstet. 
Quetschungen  der  Schamtheile  ausserhalb  der  Schwangerschafts-  und 
Geburtszeit  und  bei  normaler  Beschaffenheit  dieser  Theile  haben 
zwar  auch  wegen  des  laxen  Gewebes  und  des  Reich  thums  an  Venen 
wie  bei  den  Augenlidern  und  dem  Scrotum  leicht  Blutinfiltration 
und  Anschwellung  höheren  Grades  zur  Folge,  aber  die  Bildung 
einer  eigentlichen  Blutgeschwulst  ist  seltener,  und  dasselbe  ist  in  der 
Regel  auch  der  Fall  bei  während  der  Geburt  stattfindenden  Insul- 
tationen, wenn  die  Schamlippen  keine  abnorm  erweiterten  Venen  ent- 
halten. Mag  nun  das  Hämatom  auf  die  eine  oder  andere  W eise  ver- 
anlasst werden,  so  erreicht  die  Geschwulst  je  nach  der  Stärke  der 
Blutung  bald  rasch,  ja  bisweilen  in  wenigen  Augenblicken,  eine  sehr 
bedeutende  Grösse,  oder  ist  das  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Stunden 
der  Fall.  Ersteres  ereignet  sich  namentlich  dann,  wenn  die  Berstung 
eines  Varix  durch  Blutstauung  bedingt,  der  Blutrückfluss  daher  nicht 
frei  ist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Gewöhnlich  nimmt  das  Hämatom 
nur  die  eine  oder  andere  Schamlippe  ein,  selten  beide,  dagegen  er- 
streckt es  sich  öfters  mehr  oder  weniger  tief  bis  in  die  Scheide  und 
dehnt  sich  auch  wohl  gegen  das  Mittelfleisch  und  die  Unterbauch- 
gegend hin  aus.  Die  Geschwulst  erreicht  bisweilen  die  Grösse  eines 
Kindskopfes,  hat  eine  bläuliche,  selbst  schwärzliche  Farbe,  fühlt  sich 
hart  und  gespannt  oder  mehl’  elastisch  und  fluctuirend  an.  Die  Aus- 
dehnung des  Tumors  geschieht  gewöhnlich  mehr  nach  der  innern  als 
äussern  Fläche  der  Schamlippen  hin.  Häufig  ist  der  Eintritt  der 
Ruptur  und  Blutergiessung  von  einem  lebhaften  Schmerz  begleitet 
und  klagen  die  Kranken  hernach  über  ein  Gefühl  von  Spannung 
und  Schwere.  Durch  Compression  des  Mastdarms  und  der  Harn- 
' röhre  können  selbst  Stuhl  und  Harn  angehalten  werden.  Auch  kann 
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das  vor  der  Geburt  entstehende  Hämatom  diese  beträchtlich  er- 
schweren. Die  bedeutendste  Folge  hochgradiger  Blutansammlung 
aber  ist  Berstung  des  Blutsackes.  Man  hat  danach  öfters  lasch 
tödtliche  Blutung  eintreten  gesehen.  Diese  Berstung  erfolgt  ent- 
weder spontan  durch  übermässige  Ausdehnung  des  Blutsackes  oder 
durch  Compression  der  Geschwulst  beim  Austritt  des  Kindes , bei 
geburtshilflichen  Manipulationen.  Besonders  gefährlich  ist  die  Blu- 
tung bei  durch  Stauung  bedingten  Rupturen.  Bisweilen  tritt  erst 
später  Perforation  ein,  indem  gequetschte  Stellen  verbranden  und 
sich  losstossen.  Nur  bei  kleineren  Hämatomen  beobachtet  man  zu- 
weilen Resorption  des  Ergusses,  häufiger  wandelt  sich  der  Tumor 
in  einen  Abscess  um. 

Behandlung.  Sie  fällt  eigentlich  häufiger  dem  Geburtshelfer 
als  dem  Chirurgen  zu,  da  Hämatome  meistens  als  Geburten  com- 
plicirende  und  erschwerende  Vorfälle  auftreten.  Indessen  mögen 
folgende  Bemerkungen  hier  Platz  finden.  Bildet  sich  ein  Hämatom 
während  der  Schwangerschaft  oder  aussei’lialb  derselben,  so  muss  das 
Verfahren  hauptsächlich  nach  dessen  Grösse  sich  richten.  Kleinere 
Geschwülste  sucht  man  zu  zertheilen  durch  Abwendung  heftigerer 
Entzündung  mittelst  kalter  Fomentationen  bei  horizontaler  Lage, 
durch  angemessene  Compression,  später  durch  ein  mehr  reizendes 
Verfahren  u.  s.  w.  Bei  grossen  Geschwülsten  ist  die  Resorption 
nicht  zu  erwarten  und  daher  künstliche  Entleerung  angezeigt  durch 
einen  ergiebigen  Längenschnitt  an  dem  vorragendsten  Geschwulst- 
theil,  so  dass  nach  zusammengefallener  Geschwulst  die  Oeffnung  frei 
liegt,  und  nicht  von  der  Scheide  aus  Absonderungen  in  dieselbe  ge- 
langen können.  Ob  man  den  geöffneten  Blutsack  sofort  oder  erst 
nach  und  nach  entleeren  soll,  muss  von  den  Umständen  abhängig 
gemacht  werden.  Jedenfalls  entfernt  man  niemals  gewaltsam  fest- 
sitzende Coagula,  damit  die  Blutung  nicht  erneuert  werde.  Entwickelt 
sich  das  Hämatom  vor  der  Geburt,  so  wird  es  die  Entwickelung  des 
Kindes  stets  mehr  oder  weniger  behindern,  der  Berstung  ausgesetzt 
und  seine  Entleerung  daher  zu  wünschen  sein;  indessen  hat  man 
dann  bis  nach  der  Gebui’t  des  Kindes  eine  schwer  zu  stillende  Blu- 
tung zu  fürchten,  und  ist  der  Bestand  einer  cutanen  Wunde  an  den 
Schamtheilen  nach  der  Geburt  mit  mancherlei  Uebelständen  verbun- 
den; man  wird  daher  zur  Eröffnung  des  Tumors  doch  nur  dann 
schreiten,  wenn  er  seiner  Grösse,  Lage  und  Consistenz  nach  der 
Kindesentwicklung  allzu  grosse  Hindernisse  entgegensetzt  und  seine 
Berstung  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  ist.  Bei  der  Eröffnung 
aber  hat  man  wegen  des  folgenden  Lochialflusses  ganz  besonders 
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darauf  zu  achten,  dass  die  Wunde  an  einein  freien  Theile  der 
Schamlippen  angelegt  wird.  Eine  spätere  Eröffnung  kann  durch 
Eintritt  von  Eiterung  oder  durch  Vergrösserung  der  Geschwulst  in 
Folge  von  Nachblutungen  nothwendig  werden.  Hat  man  es  mit 
einem  geborstenen  Hämatom  zu  tliun,  so  ist  natürlich  zunächst  die 
all  fällig  fortdauernde  Blutung  zu  stillen  durch  Compression  von  aussen 
her,  oder  durch  Einlegen  von  Charpie  oder  eines  Schwammstückes 
in  die  Geschwulst,  die  nöthigenfalls  hiezu  noch  in  grösserer  Aus- 
dehnung eröffnet  wird  u.  s.  w. 

Capitel  VT. 

Schamlippenbruch.  Hernia  pudemlalis  *). 

Diese  Bruchform  unterschied  zuerst  A.  Cooper  als  Pudendal- 
hernie  vom  Mittelfleischbruch , während  Scarpa  dieselbe  nur  als  den 
Mittelfleischbruch  des  Weibes  betrachtet.  Indessen  können  Scham- 
lippenbrüche und  Mittelfleischbrüche  beim  Weibe  gesondert  Vor- 
kommen. Bezüglich  der  Entstehung  verhält  es  sich  ähnlich  wie  beim 
Mittelfleischbruch.  Ziemlich  rasch  war  der  Bruch  in  einem  von 
Bompard  mitgetheilten  Falle  nach  einem  Sturz  vom  Pferde  ent- 
standen. In  andern  Fällen  wurde  die  Blase  augenscheinlich  durch 
die  schwangere  Gebärmutter  herabgedrängt,  ln  noch  andern  Fällen 
kam  der  Bruch  bei  Nichtschwangern  und  selbst  solchen,  die  niemals 
geboren  hatten,  vor,  ohne  dass  eine  besondere  Veranlassung  aufge- 
funden  werden  konnte.  — Der  Schamlippenbruch  ist  weiter  nach 
vorn  gelegen  als  der  Mittelfleischbruch,  indem  das  Eingeweide  bei 
jenem  nicht  in  der  hintern,  sondern  in  der  vordem  Excavation  des 
Beckens,  also  vor  den  breiten  Mutterbändern  längs  der  Scheide 
herabtritt  und  im  Beckengrunde  vor  dem  M.  transversus  perinei  den 
Levator  ani  perforirt  oder  ausdehnt  und  schliesslich  im  untern  Theil 
der  Schamlippe  als  Bruchgeschwulst  erscheint.  Meistens  ist  zugleich 
der  untere  Theil  der  Scheide  mehr  oder  weniger  vorgetrieben.  Sehr 
häufig  enthält  dieser  Bruch  die  Harnblase,  seltener  dünne  Gedärme. 
Hartmann  fand  in  einem  Blasenbruche  der  linken  Schamlippe, 
welcher  die  allgemeinen  Bedeckungen  ganz  ausgedehnt  hatte,  einen 
drei  Unzen  schweren  Stein,  und  in  einem  von  Bums  untersuchten 
Falle  war  die  Blase  quer  vor  der  Scheide  gelagert  und  auf  beiden 
Seiten  in  die  Schamlippen  getreten.  Der  Bruch  katte  keinen  Bruch- 
sack, da  der  vom  Bauchfell  unbedeckte  Theil  der  Blase  vorgefallen 
war,  und  lag  zwischen  Levator  ani  und  Obturator  internus.  — Die 
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Zufälle  und  Folgen  sind  wie  bei  andern  Blasen-  und  Darmbrüchen. 
Die  Harnbeschwerden  waren  mitunter  sehr  bedeutend.  Eine  ernstliche 
Einklemmung  wurde  bis  jetzt  nicht  beobachtet.  In  diagnosti- 
scher Beziehung  ist  dieser  Bruch  nicht  zu  verwechseln  mit  dem 
Leistenbruche  des  Weibes,  welcher  zuweilen  von  oben  herab  in  die 
Schamlippe  tritt  und  desshalb  auch  vorderer  oder  oberer  fecham- 
lippenbruch  genannt  wird.  Die  Unterscheidung  ist  leicht,  wenn  man 
berücksichtigt,  dass  der  eigentliche  Schambruch  den  unteren  odei 
mittleren  Theil  der  Schamlippe  einnimmt,  wenigstens  immer  zuerst 
hier  erscheint,  und  sich  mehr  weniger  tief  in  die  Scheide  verfolgen 
lässt,  während  beim  Leistenbruch  der  Bruch  zuerst  in  den  obersten 
Theil  der  Schamlippe  tritt,  und  gegen  den  Leistencanal  bin  verläuft. 
Von  Neubildungen,  Varicen,  Abseessen  der  Schamlippen  unterscheidet 
sich  der  Bruch  durch  seine  Charactere  als  Bruchgeschwulst.  — Die 
Beposition  gelingt  meistens  leicht  in  horizontaler  Lage  durch  Com- 
pression  der  Schamlippe  und  Nackführung  der  Finger  von  der  Scheide 
aus,  worauf  man  bis  in  die  Bruchpforte  gelangen  kann.  Zur  Re- 
tention bediente  sich  Scarpa  mit  Erfolg  einer  Pelotte,  die  durch 
eine  doppelte  auf  letzterer  sich  kreuzende  T- binde  gegen  die  Bruch- 
pforte angedrückt  erhalten  wurde.  Einen  eingeklemmten  Bruch  von 
der  Grösse  eines  Taubeneies  konnte  A.  Cooper  mit  einiger  Ge- 
waltsanwendung reponiren.  Ein  Bruchschnitt  wurde  bis  jetzt  nicht 
gemacht. 

Capitel  VII. 

Synechie  (1er  Schamlippen. 

Diese  Verwachsung  kommt  meistens  angeboren,  seltener  er- 
worben vor  und  letzteres  gewöhnlich  in  Folge  von  Verbrennung.  — 
Die  angeborene  Synechie  kann  die  kleinen  Schamlippen,  die  grossen, 
oder  beide  zugleich  betreffen.  Am  häufigsten  sind  nur  die  Nymphen 
verwachsen.  Die  Synechie  kann  partiell  oder  total  sein.  Zuweilen 
besteht  sie  nur  in  einer  Art  Agglutination  der  aneinander  liegenden 
Flächen  zumal  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Geburt,  oder  der  Zu- 
sammenhang ist  fest,  und  betrifft  auch  die  tieferen  Gewebssehichten. 
Bisweilen  scheint  die  Verwachsung  auf  einer  Art  Verlängerung  des 
Dammes  zu  beruhen  , welcher  sich  von  der  hintern  Commissur  aus 
zwischen  den  grossen  Schamlippen  nach  vorn  fortsetzt,  und  selbst 
eine  Raphe  erkennen  lässt.  Die  Synechie  der  Nymphen  ist  leicht 
für  eine  Atresia  hymenalis  zu  halten,  wenn  nicht  genauer  untersucht 
wird.  — Die  Folgen  sind  ähnlich  denjenigen  bei  der  Occlusion  des 
Scheideneinganges,  indem  der  freie  Abgang  des  Mcnstrualblutes  be- 
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hindert  ist;  ausserdem  aber  ist  diese  Verwachsung  auch  mehr  oder 
weniger  der  Urinentleerung  hinderlich , und  gelangt  ein  Theil  des 
Harns  in  die  Scheide,  welcher  irritirend  wirkt,  und  zu  Entzündung, 
Schwärung  u.  s.  w.  Anlass  gibt,  so  dass  man  genöthigt  sein  kann, 
diesen  abnormen  Zustand  schon  vor  dem  Eintritte  der  Pubertät  zu 
beseitigen.  — Die  Behandlung  besteht  in  angemessener  Trennung 
der  verwachsenen  Theile.  Diese  kann  bei  oberflächlicher  epithelialer 
Verschmelzung  lediglich  mit  den  Fingern  oder  unter  Beihilfe  einer 
spatelartigen  Geräthschaft  geschehen.  Bei  festerer  Verwachsung 
muss  die  Trennung  blutig  sein.  Lässt  sich  bei  partieller  Verwach- 
sung hinter  diese  eine  Binnsonde  bringen,  so  wird  dadurch  die 
Trennung  erleichtert.  Bei  gänzlichem  Verschlüsse  dringt  man  von 
aussen  her  durch  die  Verwachsung  an  der  zugänglichsten  Stelle, 
führt  dann  eine  Hohlsonde  ein  und  vollendet  mittels  dieser  die 
Trennung.  Nach  oben  zu  hat  man  sich  vor  einer  Verletzung  der 
Harnröhre  oder  der  Clitoris  zu  hüten.  Um  eine  Wiederverwachsung 
zu  verhindern,  genügt  es  bei  breiteren  Wundflächen  nicht,  nur  einen 
fremden  Körper  einzulegen,  sondern  man  muss  suchen,  wenn  auch 
nicht  ringsum,  so  doch  in  der  Gegend  der  hintern  Commissur  die 
Schleimhaut  mit  der  äussern  Haut  in  Verbindung  zu  bringen,  sei  es, 
dass  man  die  Wunde  etwas  vertieft,  die  Schleimhaut  eine  Strecke 
weit  ablöst,  hervorzieht  und  mit  dem  cutanen  Wundrande  vereinigt, 
oder  dass  man  aus  der  äussern  Haut  einen  Lappen  bildet,  diesen 
nach  einwärts  schlägt  und  mit  der  Schleimhaut  zusammenheftet. 

Anhang'.  Gegen  habituelle  Onanie  ist  inelirfältig  die  Amputation  der  Clitoris 
empfohlen  worden.  G.  Braun  ’)  führte  dieselbe  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge 
aus,  um  vor  Blutung  sicher  zu  sein. 

B.  Scheide.  Vagina. 

Anatomisches.  Diese  ist  ein  häutiger,  in  der  Bichtung  der  Beckenaxe 
zwischen  Harnröhre  und  Mastdarm  gelegener  Canal  (Fig.  30),  welcher  unten 
(Scheideneingang,  Introitus  vaginae)  enger  und  oben  (Scheidengewölhe,  Laquear 
vaginae) , wo  die  Scheide  die  Vaginalportion  der -Gebärmutter  umfasst,  weiter 
ist.  Die  Länge  der  Scheide  ist  je  nach  dem  Stande  der  Gebärmutter  wechselnd, 
kann  aber  für  Normalverhältnisse  auf  4 — 5"  gesetzt  werden.  Die  vordere  Schei- 
denwand ist  um  '/>  — 3 In"  kürzer  als  die  hintere,  und  beide  Wände  liegen 
einander  an.  Die  Scheidenwände  haben  ungefähr  eine  Dicke  von  1"'  und  bestehen 
aus  mehreren  Gewebschichten.  Die  Schleimhaut  trägt  ein  Pflasterepithel,  vordere 
und  hintere  Wand  haben  zahlreiche  Querfalten  (Columnae  rugarum) , der  Schleimhaut 
folgt  eine  Schicht  glatter  Muskelfasern  und  die  üusserste  Umhüllung  bildet  eine 
feste  bindegewebige  Haut  mit  vielen  elastischen  Fasern.  Beide  Schichten  enthalten 
zahlreiche  gewundene  und  anastomosironde  Gofässe.  Der  Scheideneingang  ist  durch 


1)  Wien.  ined.  Wochenschr.  XVI.  1866.  21.  22. 
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einen  besondern  un- 


Fig.  30. 


paaren  Muskel  ( Con - 
strictor  cunni)  einer 
willkürlichen  Ver- 
engerung fähig.  Die- 
ser Muskel  bildet  um 
den  Scheideneingang 
ein  längliches  Oval. 
Der  den  Scheiden- 
eingang verschlies- 
sende  Hymen  be- 
steht aus  einer  halb- 
mondförmigen Falte 
der  Schleimhaut,  de- 
ren freier  concaver 
Rand  nach  vorn  und 
oben  gerichtet  ist. 
Nach  Zerreissung 
desselben  bleiben 
mehrere,  gewöhnlich 
drei  kleine  hahnen- 
kammförmige Läpp- 
chen ( Caruncu/tie 
myrtiformes)  zurück 


Fig.  30.  Verticaldurchschnitt  des  weiblichen  Beckens  nach 
Bl  and  in.  a.  Schambeinverbindung,  b.  Kreuzbein,  c.  Bauch- 
haut, d.  gerade  Bauchmuskeln,  e.  Bauchfell,  f.  Clitoris,  g.  Harn- 
röhre, h.  Scheide,  i.  Gebärmutter,  k.  Mittelfleisch,  1.  Harnblase, 
m.  Mastdarm. 

Aeste  der  Art.  umbilicalis  versehen  den  obern,  Aeste  der  Pu- 
denda  interna  den  untern  Scheidentheil.  Die  Nerven  gehören  den  Sacralnerven  an. 

Untersuchung'  der  Scheide.  Sie  kann  durch  das  Gefühl  mit  den  Fingern 
und  durch  das  Gesicht  mittelst  eines  Scheidenspiegels  ( Speculum  vaginae)  ge- 
schehen. Man  hat  nach  Material  und  Construction  sehr  verschiedene  Specula  '), 
in  Bezug  auf  letztere  namentlich  ganze  oder  getheilte.  Die  ganzen,  aus  Metall, 
Milchglas  u.  dgl.  mit  und  ohne  Handgriff  stellen  ganze  Röhren  dar  (Fig.  31.  Spekulum 
nach  Jobert).  Von  den  getheilten  gibt  es  zwei-,  drei-,  vier-  und  noch  mehr- 


Fig.  31. 


armige.  Bei  den  einarmigen 
Spiegeln  sieht  man  natürlich 
nur,  was  in  der  hintern  Oeff- 
nung  sich  präsentirt,  auch 
muss  man  für  verschiedene 
Weiten  einen  Satz  von  Röhren 
haben.  Die  gespaltenen,  mehr- 
armigen  Spiegel,  unter  welchen 
die  doppelarmigen  die  zweck- 
massigsten  sind  (Fig.  32  zwei- 
armiges Speculum  nach  B e- 
nett),  gestatten  die  Anwen- 
dung bei  verschieden  weiten 
Scheiden,  sowie  die  Besichti- 
gung der  Soitentlieile  und  des 
Scheidengrundes  zugleich.  Die 


Fig.  32. 


1)  s.  2.  Aufl.  HI.  S.  584. 
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Einführung  der  Spiegel  geschieht  meistens  in  der  Rückenlage  unter  Leitung  eines 
oder  mehrer  Finger,  nachdem  die  ilussere  Fläche  des  Spiegels  beölt  worden  ist.  Bei 
den  ganzen  Spiegeln  gebraucht  man  zuweilen  einen  Zapfen  zur  Einführung.  Die  ge- 
spaltenen Spiegel  erweitert  man  erst,  nachdem  sie  eingeführt  sind. 

Gapitel  I. 

Entzündung  der  Scheide.  Vaginitis.  Elytritis.  Colpitis  *). 

Entstellung.  Die  Vaginitis  kann  mehrfache  Veranlassungen 
haben,  wonach  verschiedene  Formen  derselben  zu  unterscheiden 
sind.  Zunächst  ist  der  Scheidentripper  oder  die  virulente 
Scheidenentzündung,  die  Vaginitis  blennorrhoica  zu  erwähnen, 
welche  die  Folge  einer  Infection  durch  Tripper contagi um  ist,  dann 
2)  die  einfache  katarrhalische  Entzündung,  der  Scheidenkatarrh, 
welcher  durch  die  mannigfaltigsten  Reizungen  der  Vaginalschleim- 
haut  hervorgerufen  werden  kann  und  eine  der  allerhäufigsten  Krank- 
heiten weiblicher  Individuen  ist.  Uebermässiger  Coitus,  Pessarien, 
Erkältungen,  reizende  Absonderungen  aus  der  Gebärmutter,  Lage- 
veränderuugen  derselben  u.  s.  w.  können  diese  Affection  hervor- 
bringen und  bestehen  für  dieselbe  sehr  wechselnde  individuelle 
Dispositionen,  welche  häufig  auf  abnormen  constitutioneilen  Verhält- 
nissen beruhen.  Ferner  gibt  es  auch  3)  diphteri tische  und 
puerperale  Entzündungen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Jene  sind  bei  acuten  Entzün- 
dungen zunächst  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  brennende 
Schmerzen  und  Hitze  in  der  Scheide.  Ist  der  Scheideneingang, 
überhaupt  der  Vorhof  entzündet  (Vulvitis),  so  erregt  der  abfliessende 
Harn  Schmerzen.  Der  ausfliessende,  zahlreiche  Epithelialzellen  ent- 
haltende Schleim  hat  eine  eiterartige  Beschaffenheit.  Je  dicker  der 
Ausfluss  ist,  um  so  mehr  enthält  er  Pflasterepithelium,  Schleim-  und 
Eiterkörperchen.  Die  Ablösung  der  Epithelialschicht  kann  in  dem 
Grade  geschehen,  dass  die  Schleimhaut  excoriirt  erscheint  und  gegen 
Berührung  äusserst  empfindlich  ist.  Croupöses  Exsudat  wird  selten 
beobachtet  und  meist  nur  in  Folge  eines  von  der  innern  Gebär- 
mutterfläche aus  sich  verbreitenden  exsudativen  Puerperalprocesses. 
Häufiger  dagegen  ist  diphtheritische  Entzündung,  welche  namentlich 
bei  Kindern  eine  nicht  seltene  Entzündungsform  ist.  Phlegmonöse1  2) 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  582  u.  f.  Ich  füge  bei:  Hassing,  Belirend’s 
Syphilidologie.  II.  1860.  3.  Tripper.  - Henning,  Der  Katarrh  d.  innern  weibl. 
Geschlechtstheile.  Leipz.  1862.  — 2)  Marconnet,  Areli.  f.  pathol.  Anat.  XXXI  • 

1865.  S.  226. 
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und  brandige  Vaginitis  kommt  im  Verlaufe  typhöser  und  puerperaler 
Processe  oder  nach  quetschenden  Verletzungen  vor.  Es  kann  da- 
durch ein  grosser  Theil  der  Scheide  verloren  gehen.  Bei  allen  Ent- 
zündungen des  Scheideneinganges  ist  der  Constrictor  cunni  mehr  oder 
weniger  im  Zustande  reflectori scher  Irritation ; der  Scheideneingang 
daher  zusammengezogen  und  verengt.  Bei  chronischer  Entzün- 
dung sind  Schmerz  und  Hitze  manchmal  sehr  unbedeutend  und  der 
krankhafte  Zustand  nur  aus  dem  vermehrten  und  veränderten  Schei- 
denfluss, sowie  durch  Besichtigung  der  Schleimhaut  mittels  des 
Scheidenspiegels  zu  erkennen.  Häufig  setzen  sich  Entzündungen  der 
Scheide,  seien  sie  von  aussen  nach  innen  fortgeschritten  oder  von 
der  Vaginalportion  des  Uterus  ausgegangen,  schliesslich  in  dem 
Scheidengewölbe  fest,  so  dass  bei  der  Ocularinspection  mir  hier 
Entzündungsröthe  gefunden  wird.  Ueberhaupt  haben  einzelne  Formen 
der  Vaginitis  grosse  Neigung,  chronisch  zu  werden.  Was  einige  als 
Vaginitis  grann losa  beschrieben  haben,  'beruht  auf  einem  hyper- 
trophischen Zustand  der  Schleimhaut,  wobei  diese  uneben  wie  granu- 
lirt  erscheint.  * Mitunter  hat  auch  die  Vnlvo-  vaginitis  ihren  Sitz 
hauptsächlich  in  den  Bartholin'schen  oder  Duvernoy’schen  Drüsen 
und  ist  es  die  profuse  Absonderung  dieser,  welche  den  Schleimfluss 
wesentlich  bedingt.  Sie  ist  meistens  die  Folge  von  Tripperinfection. 
Man  findet  dann  die  Ausführungsgänge  von  einer  Entzündungsröthe 
umgeben,  die  Drüsenbälge  selbst  mehr  oder  weniger  angeschwollen 
und  bei  Druck  einen  eiterartigen  Schleim  entleerend.  Weitere  Folgen 
dieser  Entzündung  können  hyperplastische  Vergrösserung , Abscess- 
bildung  und  Verschwärung  sein. 

Behandlung.  Die  acute  Vaginitis  erheischt  ausser  strengem 
diätetischem  Verhalten  Ruhe  des  Körpers,  lauwarme  Bäder  und  milde 
reinigende  Einspritzungen.  Für  leichtere  Fälle  genügen  diese  Maass- 
nahmen. Ist  die  Entzündung  heftiger,  sind  namentlich  brennende 
Schmerzen  in. der  Vulva  und  Scheide  vorhanden,  so  sind  Blutegel 
an  das  Mittelfleisch,  kalte  Injectionen  und  kalte  Fomentationen  der 
Schamtheile  am  Platze.  Brennende  Schmerzen  in  der  Scheide  werden 
mitunter  durch  Einlegen  eines  mit  einer  milden  Salbe  bestrichenen 
Tampons  schnell  gemildert.  Hat  die  Entzündung  ihren  acuten 
Charakter  verloren  und  besteht  geringere  Röthung  mit  vermehrter 
Schleimabsonderung  noch  fort,  so  sind  örtlich  reizende  und  ad- 
atringirende  Mittel  (Chlorwasser,  Höllenstein-,  Alaunlösung,  Eichen- 
rindenabkochung u.  s.  w.)  durch  Einspritzungen  oder  durch  Einlegung 
eines  Tampons,  welcher  mit  solchen  Flüssigkeiten  getränkt  oder  mit 
adstringirenden,  austrocknenden  Pulvern  bestreut,  mit  so  wirkenden 
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Salben  bestrichen  ist,  in  Anwendung  zu  bringen.  In  leichteren  Fällen 
genügt  selbst  das  Einlegen  eines  trockenen  Tampons  von  Baumwolle 
oder  Charpie.  Die  beim  Urethraltripper  so  wirksamen  balsamischen 
und  scharfen  Mittel , wie  namentlich  Copaivabalsam  und  Cubeben- 
pfeffer,  sind  es  bei  der  Vagin.it is  viel  weniger,  wohl  hauptsächlich 
desshalb , weil  diese  Mittel  besonders  durch  den  Harn  wirken.  — 
Bei  chronischen  Entzündungen  sind  im  Wesentlichen  dieselben  Topica 
in  Anwendung  zu  bringen  mit  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der 
zu  Grund  liegenden  constitutionellen  Uebel.  Unter  solchen  Um- 
ständen verträgt  die  Scheide  mitunter  sehr  starke  Reizmittel  und 
kann  dieselbe  mit  Jodtinctur  oder  mit  dem  Höllensteinstift  ausge- 
strichen werden.  Dieser  wird  am  besten  durch  das  Speculum  mittels 
einer  Reissfeder  applicirt.  Bei  der  Vaginitis  granulosa  sind  besonders 
Cauterisationen  mit  Höllenstein  nützlich. 

Capitel  II. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Scheide. 

1)  Verdickungen  und  Aufwulstungen  der  Scheidenwände, 
beruhend  theils  auf  Massenzunahme  der  submucosen  Gewebsschichten, 
theils  auf  Vergrösserung  einzelner  Drüsenbälge  mit  Anhäufung  ihres 
eingedickten  Secretes  und  zahlreicher  abgestossener  Epithelialzellen, 
wodurch  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  körnig  oder  knotig  wird, 
sind  öftere  Folge  chronischer  entzündlicher  Zustände  der  Scheide, 
welche  jedoch  an  und  für  sich  zu  chirurgischer  Behandlung  kaum 
Anlass  geben. 

2)  Von  Geschwülsten  kommen  vorzüglich  in  Betracht:  a) 
Fibrome,  Myome  und  Combinationen  derselben.  Sie  entwickeln 
sich  bald  mehr  nach  der  freien  Scheidenfläche  hin,  einen  Polypen 
darstellend,  oder  bleiben  intraparietal  oder  sind  mehr  extravaginal 
gelegen,  in  welchem  Falle  sie  zuweilen  mehr  dem  Uterus  als  der 
Scheide  angehören.  Die  Vaginalmyome  erreichen  mitunter  eine  sehr 
bedeutende  Grösse.  Nach  Virchow  befindet  sich  in  der  Berliner 
Sammlung  ein  fast  zwei  Fäuste  grosses,  länglich  ovales,  retrovaginal 
gelegenes  Myom,  das  die  Geburt  verhindert  hatte.  Diese  Geschwülste 
sind  öfters  mit  Erfolg  exstirpirt  worden 1  2).  Solche  Tumoren  können 
die  Harnröhre  und  den  Mastdarm  comprimiren  und  Geburtshinder- 


1)  Geschwülste,  III.  S.  221.  — 2)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  633,  ausserdem  Demar 
quay,  Bullet,  de  la  soc.  anat.  1860.  p.  245.  - Leteuneur,  Gaz.  des  Höp.  1860 

83  u.  s.  w. 
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nisse  abgeben,  daher  ist  ihre  Ausrottung  öfters  nothwendig.  — b) 
C y s t e n g e s c h w ii  1 s t e verschiedener  Art  sin  d gleichfalls  mehrfältig 
beobachtet  und  exstirpirt  worden.  Vidal  punctirte  eine  Cyste  in 
dei\  vordem  Scheidenwand,  die  in  der  Vulva  erschien  und  für  einen 
Blasenbruch  hätte  gehalten  werden  können.  Einer  zweiten  Punction 
folgte  Heilung.  Dieffenbach  exstirpirte  bei  zwei  Frauen  Balg- 
geschwiüste  durch  Spaltung  der  Scheide.  Eine  von  Bends  exstir- 
pirte Geschwulst  hing  mit  dem  Blasenhals  zusammen  u.  s.  w.  x)  — 
c)  Primärer  Krebs  der  Scheide  scheint  sehr  selten  zu  sein 1  2),  dagegen 
wird  dieselbe  öfters  secundär  durch  Krebsaffectionen  des  Collum  uteri, 
des  Mastdarms  und  der  Blase  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Dass  unter 
solchen  Verhältnissen  der  Scheidenkrebs  mehr  von  untergeordneter 
Bedeutung  ist,  versteht  sich  von  selbst. 

3)  Wir  reihen  hier  gleich  die  in  der  Scheide  bisweilen  vor- 
kommenden Concretionen  an.  Diese  sind  immer  Harnsteine  und 
aus  der  Blase  oder  Harnröhre  durch  Perforation  dieser  Theile  in  die 
Scheide  gekommen , oder  haben  sich  in  dieser  selbst  in  F olge  von 
Blasenscheiden-  oder  Harnröhrenscheidenfisteln  gebildet , wovon  wir 
schon  früher  mehrere  Beispiele  anführten.  Die  Extraction  von  der 
Vagina  aus  hat  meistens  keine  Schwierigkeiten,  doch  ist  das  bei  sehr 
grossen  Steinen  nicht  immer  der  Fall,  wie  unter  anderen  die  Beob- 
achtung von  Herbery  Cole  an  einem  8jährigen  Mädchen  beweist. 


Capitel  III. 

Verletzungen  der  Scheide. 


Entstehung.  Diese  Verletzungen  sind  meistens  Folge  des  Ge- 
burtsherganges oder  wenigstens  der  dabei  angewandten  Kunsthilfe 
mit  stumpfen  oder  scharfen  Instrumenten  und  können  in  Quet- 
schungen, Zerreissungen  und  Wunden  bestehen.  Die  zufällig 
vorkommenden  Verwundungen  sind  meistens  durch  einen  Fall  auf 
verletzende  Gegenstände  oder  durch  in  die  Scheide  gebrachte  Fremd- 
körpei , z.  L.  durch  Pessarien  bewirkt.  Organische  Veränderungen 
der  Scheidenwände  oder  in  denselben  befindliche  Neoplasmen  dis- 
poniren  öfters  zu  Rupturen  während  der  Geburt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Quetschungen  der  Scheide 
können  brandiges  Ahsterben  einzelner  Stellen  und  damit  Perfora- 


1)  S.  2.  Aufl.  III.  s.  634,  ausserdem:  Ladreil  de  la  Charriere,  Arch.  gdudr. 

18o8.  Mai.  — Jobert,  Gaz.  des  IIÖp.  1862.  94.  — 2)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  634.  Fall 
von  Spengler.  Was  Isnard  (L’Union  1866.  18)  als  malignen  Vaginalpolyp  be- 
schrieb , ist  zweifelhaft.  * 


Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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tionen ; ausgebreitete  Blutinfiltrationen  des  die  Scheide  umgebenden 
Bindegewebes,  weiterhin  Entzündung  und  Vereiterung  dieses  und 
damit  Bildung  von  Senkungsabscessen,  fistulösen  Geschwüren  und 
abnormen  Communicationen  zwischen  Blase,  Harnröhre  und  Mastdarm 
zur  Folge  haben.  — Zerreissungen  der  Scheide  J)  können  ober- 
flächlich oder  penetrirend  sein,  und  das  Scheidengewölbe,  die  vordere 
oder  hintere  Wand  oder  den  Scheideneingang  betreffen.  Rupturen 
des  Scheidengewölbes  kommen  theils  selbstständig,  theils  in  Verbin- 
dung mit  Uterinrissen  vor,  deren  Fortsetzung  sie  gleichsam  darstellen. 
Bisweilen  ist  die  Scheide  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  von 
der  Vaginalportion  abgerissen.  Solche  Risse  bestehen  manchmal 
ohne  besondere  Zufälle,  werden  selbst  nur  zufällig  entdeckt,  oder 
aber  sie  führen  durch  Gewährung  des  Eintrittes  von  Luit  und  rei- 
zenden Flüssigkeiten  zu  peritonitischer  Reizung , oder  haben  bei 
gleichzeitiger  Perforation  des  Bauchteils  Vorfall  der  Gedärme  zur 
Folge,  oder  lassen  bei  Geburten  das  Kind  in  die  Bauchhöhle  treten. 
Rupturen  der  hintern  oder  vordem  Vaginalwand  sind  bald  nur 
Fortsetzungen  von  Rissen  des  Scheidengewölbes  oder  •Scheidenein- 
ganges, die  sich  im  erstem  Fall  nach  abwärts,  im  letztem  nach  auf- 
wärts erstrecken,  zuweilen  in  mehreren  Richtungen  mit  Lappenbil- 
dung, oder  sie  bestehen  für  sich  und  haben  eine  bald  mehr  verticale, 
bald  mehr  transversale  Richtung.  Mit  solchen  Rissen  der  hintern 
Scheidenwand  ist  zuweilen  auch  Zerreissung  des  Mastdarms  verbun- 
den und  es  können  Kindestheile  aus  dem  After  treten,  odei  Fäcal 
massen  durch  die  Scheide  sich  entleeren.  In  andern  Fällen  dringt 
der  die  Scheide  zerreissende  Kindestheil  gegen  das  Mittelfleisch  und 
perforirt  dieses,  worauf  wir  bei  den  Centralrupturen  des  Mittelfleisches 
zurückkommen.  Zerreissungen  der  vordem  Scheidenwand  sind  öfters 
mit  solchen  des  Blasengrundes  oder  der  Harnröhre  verbunden  und 
veranlassen  die  Bildung  von  Blasen-  oder  Harnröhren-Scheidenfisteln. 
Bei  Extrauterinschwangerschaften  hat  man  auch  eine  Perforation  der 
Scheide  durch  Kindestheile  von  innen  nach  aussen  beobachtet.  Rup- 
turen des  Scheideneingauges  sind  die  häufigsten.  Meistens  betreffen 
sie  die  hintere  Scheidenwand,  da  die  vordere  durch  den  knöchernen 
Schambogen  mehr  geschützt  ist,  auch  verlaufen  sie  gewöhnlich  m 
verticaler  Richtung  und  setzen  sich  mein  odei  wenigei  weit  in 
Mittelfleisch  fort.  Nur  ausnahmsweise  sind  Scheidenrisse  mit  beträcht- 
licher Blutung  aus  der  Art.  vaginalis  verbunden.  Opeiative  un 
zufällige  Verwundungen  können  natürlich  in  der  mannigfaltigsten 

1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III-  S.  704  u.  f. 
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Weise  Vorkommen  und  nicht  blos  die  Scheide,  sondern  auch  noch 
benachbarte  Organe,  namentlich  Harnblase,  Harnröhre  und  Mastdarm 
betreffen. 

Behandlung.  Diese  kann  bei  Rupturen  und  Wunden  öfters  nur 
eine  indirecte  sein,  indem  directe  Wundvereinigung  durch  die  Naht 
bei  allen  vom  Scheideneingang  entfernt  gelegenen  Rupturen  mit 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  selbst  geradezu  unthunlich  ist. 
Indess  hat  diese  Schwierigkeit  hier  desshalb  weniger  Bedeutung,  weil 
der  nach  der  Geburt  eintretende  Rtickbildungsprocess  in  den  Geni- 
talien die  Verheilung  derartiger  Verletzungen  ausserordentlich  be- 
günstigt, so  dass  häufig  genug  umfangreiche  Scheidenrisse  in  ver- 
hältnissmässig  sehr  kurzer  Zeit  sich  nicht  nur  höchst  auffällig  ver- 
kleinern, sondern  selbst  gänzlich  schliessen.  Was  von  Seiten  der 
Kunst  zur  Beförderung  eines  solchen  Vorganges  geschehen  kann, 
besteht  im  Wesentlichen  bei  einfachen  Scheidenrissen  darin,  dass 
man  durch  angemessene  Ausfüllung  der  Scheide  mit  einem  Schwamme 
oder  Tampon  von  Charpie,  Baumwolle  oder  Leinwand  eine  mög- 
lichst genaue  Berührung  und  Abschliessung  der  Wundränder  zu  er- 
streben und  dadurch  zugleich  einer  späteren  Verengung  der  Scheide 
vorzubeugen  sucht,  dass  man  durch  öfters  wiederholte  milde  Ein- 
spritzungen die  Scheide  rein  erhält,  und  durch  eine  passende  Lage- 
rung der  Wöchnerin  den  Lochialfluss  soviel  als  möglich  von  der 
Wunde  ableitet.  Ist  zugleich  der  Mastdarm  verletzt,  so  reicht  man 
Opiate , • um  die  Stuhlentleerung  seltener  zu  machen  und  erleichtert 
diese  durch  Klystiere.  Ist  der  Scheidenriss  mit  Eröffnung  der  Harn- 
wege verbunden,  so  muss  der  Harn  durch  Einlegung  eines  Katheters 
von  der  Wunde  entfernt  gehalten  werden.  Sind  Gedärme  vorge- 
fallen, so  müssen  diese  reponirt  und  durch  einen  in  die  Scheide  ge- 
legten Schwamm  zurückgehalten  werden.  Blutungen  aus  Scheiden- 
rissen sind  in  der  Regel  nicht  bedeutend,  wenn  keine  erweiterten 
Venen  betroffen  sind.  Ausführbar  ist  die  Naht  nur  bei  Zerreissungen 
des  untern  Scheidentheiles , und  nothwendig  bei -solcher  Form  und 
Ausdehnung  des  Risses,  dass  gegenseitige  Anlegung  der  Wundränder 
durch  blosse  Verbandmittel  nicht  zu  erreichen  wäre,  wie  namentlich 
bei  Lappenwuuden.  Die  beste  Zeit  zur  Operation  ist  jedenfalls  kurze 
Zeit  nach  Beendigung  der  Geburt,  wo  die  Wundräuder  noch  frisch 
und  die  Geschlechtstheile  weit,  schlaff  und  weniger  empfindlich  sind, 
vorausgesetzt,  dass  das  Allgemeinbefinden  der  Entbundenen  eine 
weitere  Beeinträchtigung  ihrer  Ruhe  zulässig  erscheinen  lässt.  Als 
Naht  eignet  sich  am  besten  die  Knopfnaht.  Wenn  diese  auch  nur 

21  * 
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theil weisen  Verschluss  der  Rissöffnung  herbeiführt,  so  ist  dadurch 
immerhin  schon  viel  gewonnen. 

Capitel  IV. 

Scheidenfisteln. 

1.  Harnfisteln. 

a.  Blasenscheidenfisteln.  Fistnlne  vesico-raffinales1). 

Entstehung.  Es  gibt  angeborene  und  erworbene  Communi- 
cationen  zwischen  der  Scheide  und  den  Harnwegen.  Die  letzteren 
sind  viel  häufiger  als  die  ersteren.  — Die  angeb ornen  Communi- 
cationen  stellen  eine  auf  Bildungshemmung  beruhende  Kloakenbil- 
dung dar,  wobei  die  Scheidenwand  in  geringerer  oder  grösserer  Aus- 
dehnung selbst  auch  ganz  fehlen  kann,  so  dass  an  eine  Heilung 
solcher  Missbildung  nicht  zu  denken  ist.  — Die  erworbenen 
Communicationen  haben  fast  ausschliesslich  chirurgisches  Interesse  und 
eine  mehrfältige  Entstehungsweise.  Die  häufigsten  Veranlassungen 
geben  Geburten,  bei  welchen  die  Scheide  zerrissen,  verwundet  oder 
gequetscht  wird,  sei  es  in  Folge  des  Geburtsherganges  selbst  oder 
in  Folge  manueller  und  instrumentaler  Kunsthilfe.  Hat  nur  eine 
Quetschung  oder  nicht  perforirende  Verwundung,  Zerreissung  statt- 
gefunden, so  tritt  die  abnorme  Communication  erst  später  ein,  nach- 
dem durch  ulcerative  Entzündung  oder  Brand  ein  Durchbruch  er- 
folgt ist.  Seltenere  Veranlassungen  sind:  der  Steinschnitt,  der  Blasen- 
stich von  der  Scheide  aus;  fremde  Körper,  welche  eine  ulcerative 
Entzündung  bewirken,  z.  B.  Pessarien  von  der  Scheide,  Harnsteine 
von  der  Blase  aus;  perforirende  krebsartige,  puerperale  oder  syphi- 
litische Ulcerationen . 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  durch  den  Geburtshergang 
bedingten  Fisteln  finden  sich  bald  in  der  Gegend,  des  Blasenhalses, 
immerhin  1 " von  der  Harnröhrenmündung  entfernt,  bald  weiter 
oben  entsprechend  dem  Blasengrunde  in  der  Mitte  der  Scheide  oder 
im  Scheidengewölbe,  zuweilen  mit  Theilnahme  des  Uterus  an  der 
Zusammenhangstrennung  (Gebärmutter  - Scheidenblasenfistel).  Die 
Grösse  der  Oeffnung  ist  sehr  wechselnd,  meistens  jedoch  besteht  bei 
dieser  Art  Fisteln  ein  grösserer,  zuweilen  auch  ein  sein  giossei  De 

1)  Der  Liter,  der  2.  Aufl.  III.  S.  777  füge  ich  bei:  Simon,  Ueb.  d.  Operat. 
der  Blasenscheidenfisteln  durch  die  blutige  Naht  u.  s.  w.  Rostock,  1862.  Piag. 
Vierteljahrsschr.  1867.  S.  61.  — Heppner,  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  XXXIII.  1869. 
S.  95. 
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fect,  welcher  die  vordere  Scheidenwand  in  einen  untern  und  obern 
Theil  trennt.  Der  Substanz  Verlust  ist  in  der  Scheidenwand  häufig 
grösser  als  in  der  Blasenwand.  Die  Form  ist  öfters  unregelmässig, 
zuweilen  rundlich , oder  mehr  einer  Spalte  mit  Substanzverlust 
ähnlich,  gewöhnlich  mit  transversaler  mehr  oder  weniger  schräger 
Richtung  und  nicht  selten  bogenförmigem  Verlaufe.  Die  Ränder 
der  Oeffnung  sind  bei  einmal  gebildeten  Fisteln  abgerundet,  dünn 
oder  wulstig,  weich  oder  auch  callös,  nach  der  Scheide  oder  nach 
der  Blase  hin  umgebogen,  so  dass  man  bei  Ansicht  der  Scheide  bald 
nur  die  Schleimhaut  dieser,  bald  aber  auch  die  rothe  Blasenschleimhaut 
an  den  Fistelrändern  sieht  u.  s.  w.  — Die  aus  andern  Ursachen 
entstandenen  Fisteln  zeigen  ähnliche  Verschiedenheiten  mit  den  durch 
die  Eigentümlichkeit  der  Veranlassung  bedingten  Modificationen.  — 
Bei  allen  Fisteln  aber,  mit  Ausnahme  etwa  derjenigen,  welche  durch 
ein  destruirendes  Neugebilde  veranlasst  wurden,  bringt  es  die  ana- 
tomische Beschaffenheit  der  perforirten  Gebilde  mit  sich,  dass  jene 
fast  immer  Lochfisteln  und  keine  Gangfisteln  sind,  an  deren  Rän- 
dern die  Schleimhaut  der  Scheide  und  Blase  zusammenstossen,  was 
die  Heilung  sehr  erschwert.  — Sehr  häufig  sind  diese  Fisteln  noch 
durch  mancherlei  andere  Veränderungen  der  afficirten  Theile  com- 
plicirt,  welche  theils  Folge  der  die  Fistel  bedingt  habenden  Ver- 
anlassungen, theils  erst  später  durch  den  fistulösen  Zustand  selbst 
hervorgebracht  worden  sind.  Dahin  gehören:  1)  Verengungen, 
Verwachsungen  und- Verziehungen  der  Scheide.  Sie  sind 
meistens  Folge  der  auch  die  Fistel  bedingt  habenden  Verletzungen, 
sowie  der  eingetretenen  reactiven  Entzündung  und  beruhen  theils 
auf  Verdickung  einzelner  Scheidenpartien,  theils  auf  starker  Retrac- 
tion  vernarbter  Zusammenhangstrennungen.  Bisweilen  wird  dadurch 
die  Scheide  in  ihrer  Totalität  mehr  oder  weniger  verengt,  oder  es 
entstehen  nur  einzelne  hai-te  Stränge,  welche  vor  oder  hinter  der 
Fistel  querüber  gehen  und  balken-  oder  ringartige  Stricturen  be- 
dingen. Durch  solche  Stricturen  kann  die  Scheide  in  einen  obern 
und  untern  Raum  getheilt,  und,  wenn  die  Strictur  unterhalb  der 
Fistel  sich  befindet,  der  Austritt  des  Harns  und  des  Menstrualblu- 
tes  erschwert  werden.  Auch  hat  man  vollkommene  Obliteratio- 
nen des  oberhalb  der  Fistel  befindlichen  Scheidentheils  beobach- 
tet. Neben  solchen  Veränderungen  der  Scheide  kann  auch  die 
Vaginalportion  verkürzt,  verzogen,  in  ihrer  Form  verändert  und 
deren  Mund  verwachsen  sein.  2)  Verminderung  der  Capaci- 
tät  der  Blase  und  Vorfall  derselben.  Fast  immer  findet  bei  älte- 
ren Fisteln  wegen  des  beständigen  Harnabflusses  die  Räumlichkeit 
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der  Blase  sich  vermindert,  wobei  jedoch  die  Blasenhäute  ihre  Weich- 
heit und  Dehnbarkeit  zu  behalten  pflegen.  Eine  weitere  Folge 
der  beständigen  Leere  der  Blase  ist,  dass  die  vordere  Wand  der- 
selben sich  an  die  Fistel  legt,  zuweilen  auch  durch  dieselbe  tritt  und 
einen  Vorfall  bildet.  Man  hat  einen  solchen  selbst  bis  vor  die 
Scheide  treten  gesehen.  3)  Verengung  der  Harnröhre.  Sie  ist 
meistens  Folge  des  mangelnden  Harnabflusses  aus  der  Urethra  und 
erscheint  in  um  so  höherem  Grade,  je  vollständiger  der  Urin  durch 
die  Fistel  ahgeht  und  je  länger  dieselbe  schon  bestanden  hat.  Eine 
gänzliche  Obliteration  der  Harnröhre  gehört  zu  den  grössten  Selten- 
heiten und  ist  wohl  stets  durch  die  Verletzungen  bedingt,  welche  auch 
die  Fistel  veranlasst  haben.  4)  Seltenere  complicirende  Vorkomm- 
nisse sind  die  Bildung  von  Harn  concretionen  oder  Vegetatio- 
nen innerhalb  der  Scheide,  die  gleichzeitige  Gegenwart  einer  zwei- 
ten Harnfistel  oder  einer  Mastdarmscheidenfistel  oder  eines 
Bla  sen  st  eines  u.  s.  w. 

Diese  Fisteln  sind,  wenn  auch  nicht  gerade  lebensgefährlich,  so 
doch  im  höchsten  Grade  unangenehm  und  lästig.  Die  Haupterschei- 
nung ist  der  unwillkürliche  Harnabgang  aus  der  Scheide,  welcher 
bald  continuirlich  tropfenweise,  bald  in  kürzeren  oder  längeren  In- 
tervallen, und  dann  in  grösseren  Mengen  geschieht,  besonders  nach 
Körperbewegungen.  Diese  Verschiedenheiten  hängen  von  der  Lage, 
Form  und  Grösse  der  Fistel,  sowie  auch  von  der  jeweiligen  Kör- 
perstellung ab,  welche  die  Kranke  einnimmt.  Dem  Eintritt  der  In- 
continenz  geht  bisweilen  in  Folge  entzündlicher  Verschwellung  der 
Theile  oder  krampfhafter  Spannung  des  Blasenscliliessmuskels  Harn- 
verhaltung vorher,  bis  die  Perforation  und  damit  der  unwillkührliehe 
Harnabgang  eintritt.  Durch  den  beständigen  Urinabgang  werden 
die  äussern  Geschlechtstheile , die  inwendige  Fläche  der  Schenkel, 
das  Mittelfleisch,  die  Aftergegend  gereizt,  erysipelatös  geröthet,  selbst 
exeoriirt.  Die  Kranken  fühlen  sich  beständig  nass,  verbreiten  einen 
unangenehmen  Harngeruch  und  sind  daher  aus  jeder  Gesellschaft 
verbannt.  Einzelne  Complicationen  bedingen  zuweilen  noch  beson- 
dere Zufälle,  wie  z.  B.  behinderten  Abgang  des  Menstrualblutes, 
wenn  die  Scheide  sehr  verengt  ist.  Von  einer  spontanen  Heilung 
einmal  gebildeter  Vesicovaginalfisteln  sind  keine  zuverlässigen  Bei- 
spiele bekannt , dagegen  scheint  es  bisweilen  vorzukommen , dass 
frische  Communicationen  zwischen  Scheide  und  Blase  sich  ohne  wei- 
teres Zuthun  der  Kunst  schliessen. 

Diagnose.  Wenn  kurze  Zeit  nach  üb  erstandener  Geburt  unwill- 
kührlicher  Harnabgang  eintritt,  ist  stets  an  die  Möglichkeit  der  Ge- 
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genwart  einer  Blasenscheidenfistel  zn  denken  und  daher  eine  genauere 
Untersuchung  noth wendig,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  diese  Incon- 
tinenz  nicht  etwa  blos  auf  einer  Lähmung  des  Blasenschliessmuskels 
beruht.  Auch  ist  zu  erforschen , ob  eine  Blasenscheidenfistel  oder 
Blasengebärmutterfistel  besteht.  Von  einer  Harnröhren  scheidenfistel 
unterscheidet  sich  die  Blasenscheidenfistel  hauptsächlich  dadurch,  dass 
bei  jener  der  Harn  aus  der  Scheide  nur  während  des  Urinirens,  also 
nicht  unwillkürlich  abfliesst.  Eine  Blasenscheidenfistel,  wenn  sie 
nicht  blos  in  einer  feinen  Oeffhung  besteht,  entdeckt  der  untersu- 
chende Finger  gewöhnlich  leicht,  und,  bringt  man  zugleich  einen 
Katheter  iu  die  Blase,  so  lässt  sich  dieser  an  der  Fistelstelle  oft 
ohne  Schwierigkeit  unmittelbar  berühren.  Weitere  Aufschlüsse  er- 
hält man  durch  Besichtigung  der  vordem  Scheidenwand  mittelst  eines 
Spiegels,  oder  noch  besser  mittelst  eines  etwas  breiten  Scheidenspa- 
tels (Fig.  33),  mit  dem  man  in  einer  Bauchlage  die  hintere  Scheiden- 
wand von  der  vordem  entfernt, 
wodurch  diese  frei  sichtbar  wird. 

Sehr  kleine,  weder  durch  das 
Gefühl,  noch  durch  das  Ge- 
sicht zu  entdeckende  Fistel- 
öffnungen können  dadurch  be- 
merklich  gemacht  v^erden,  dass 
man  während  der  Besichtigung 
der  Vagina  eine  gefärbte  In- 
jection  in  die  Blase  machen  lässt 
und  beobachtet,  an  welcher 
Stelle  die  Flüssigkeit  austritt. 

Auch  hat  man  gerathen,  einen  Sack  von  Leinwand  in  die^Scheide 
zu  bringen,  diesen  mit  Baumwolle  auszustopfen,  dann  eine  Injection 
von  mit  Tusche  gefärbtem  Wasser  in  die  Blase  zu  machen  und  an 
dem  nun  ausgezogenen  Sacke  nachzusehen,  wo  sich  an  demselben 
eine  gefärbte  Stelle  zeigt.  Noch  andere  suchten  durch  weiches  Mo- 
dellirwachs  einen  Abdruck  der  Fistel  zu  erhalten.  In  allen  Fällen 
sind  wiederholte  Untersuchungen  nöthig,  um  über  Lage,  Grösse  und 
Form  der  Fistel  genügenden  Aufschluss  zu  erhalten. 

Behandlung.  Die  Heilung  dieser  Fisteln  ist  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden,  da  Harnfisteln  überhaupt  wegen  der 
ungünstigen  Einwirkung  des  Harns  auf  wunde  Flächen  zu  den 
schwer  heilbaren  Fisteln  gehören,  und  dann  weil  obige  Fisteln 
nur  eine  beschränkte  Zugänglichkeit  haben  und  fast  immer  Loch- 
fisteln sind  mit  schleimhäutigem  Ueberzuge.  Als  besonders  die  Hei- 
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luug  erschwerende  Umstände  sind  hervorzuheben:  tiefe  Lage  der 
Fistel,  grosser  Substanzverlust,  Unbeweglichkeit  und  Verengung  der 
Scheide,  vollständiger  Harnabgang  durch  die  Fistel,  geringe  Räum- 
lichkeit  der  Blase  u.  s.  w.  Die  Behandlung  kann  im  Allgemeinen 
den  Zweck  haben : 1)  Die  abnorme  Communication  zwischen 

Blase  und  Scheide  aufzuheben,  also  die  Fistel  zu  schliessen  und  voll- 
ständige Heilung  herbeizuführen;  — 2)  wenn  das  nicht  möglich 
ist,  wenigstens  den  unwillkürlichen  Harnabgang  zu  beseitigen  durch 
Obliteiation  dei  Scheide,  t heilweise  Heilung;  — 3)  wenn  weder 
das  eine,  noch  das  andere  geschehen  kann,  durch  Anwendung  mecha- 
nischer Apparate  und  durch  Beseitigung  complicirender  Krankheits- 
verhältnisse den  fistulösen  Zustand  soviel  als  möglich  erträglich  zu 
machen,  palliative  Behandlung. 

Zur  vollständigen  Heilung  dieser  Fisteln,  d.  h.  zur  Schlies- 
sung derselben  kommen  gegenwärtig  nur  noch  in  Betracht  die  Cau- 
terisation,  das  Zusammennähen  der  wund  gemachten  Fistel 

und  die  Schliessung  derselben  auf  plastischem  Wege  1).  

Die  Cauterisation  kann  durch  Aetzen  und  Brennen  bewirkt 
werden.  Der  heilende  Effect  derselben  beruht  ausser  der  Verwun- 
dung hauptsächlich  auf  der  Hervorrufung  einer  concentrischen  Nar- 
bencontraction,  daher  muss  nicht  blos  die  Fistel  selbst,  sondern  auch 
ihr  Umfang  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  geätzt  oder 
gebrannt  werden.  Als  Aetzmittel  verwendet  man  die  weniger  tief- 
greifenden, Höllenstein,  Kreosot,  Cantharindentinctur,  Salpetersäure 
u.  s.  w.  Das  Brennen  geschieht  mit  dem  Glüheisen  oder  mittelst 
der  Galvanokaustik.  Indessen  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  auf 
diesem  Wege  nur  kleinere  und  vorzugsweise  rundliche  Fisteln  geheilt 
werden  können.  Sowohl  Aetzen  als  Brennen  müssen  in  der  Regel 
mehrmals  in  Zwischenräumen  wiederholt  werden.  Chelius,  ich2) 
u.  A.  haben  auf  diesem  Wege  Blasenscheidenfisteln  geheilt.  Ich 
wandte  vorzugsweise  Höllenstein  und  Kreosot  an  und  ätzte  in  der 
Bauchlage  mit  Anwendung  meines  bei  Fig.  33  abgebildeten  Schei- 
denspatels. — Die  blutige  Naht  der  Fistel  ist  unstreitig  dasjenige 
Verfahren,  Welches  die  allgemeinste  Anwendung  hat  und  den  sicher- 
sten Erfolg  verspricht.  Natürlich  muss  die  Fistel  immerhin  solche 
Form  und  Grösse  haben,  dass  ihre  Ränder  zusammenbringbar  sind. 
Auch  sind  zuweilen  vorherbestehende  Complicationen,  als  Verengun- 
gen und  Verwachsungen  der  Scheide,  Unwegsamkeit  der  Harnröhre, 


1)  Bezüglich  noch  anderer  Verfahren  verwoise  ich  auf  die  2.  Aufl.  III.  S.  782.  — 

2)  Das.  S.  784. 
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Gegenwart  von  Harnconcretionen  in  der  Scheide  u.  dgl.  zu  beseiti- 
gen. Die  Hauptsache  bei  der  ganzen  Operation  ist,  dass  man  gut 
näht,  d.  h.  die  Fistelränder  möglichst  breit  und  gleichmässig 
anfrischt,  und  dann  durch  Hefte,  welche  nicht  durch  allzugrosse 
Spannung  die  Gewebe  mortificiren,  so  genau  und  fest  schliesst, 
dass  sie  völlig  wasserdicht  ist,  d.  h.  keine  Spur  von  Harn  ein- 
dringen  lässt.  Kann  man  so  nähen,  so  ist  die  Heilung  ziemlich 
sicher.  Solche  Operationen  erheischen  aber  viel  Geduld  und  Aus- 
dauer. Sie  währen  Stunden  lang  und  muss  man  daher  sich  und 
die  zu  Operirende  in  eine  hiezu  angemessene  Position  bringen. 
Die  zu  Operirende  wird  ähnlich  wie  zum  Steinschnitt  gelagert  mit 
erhöhtem  Steiss.  Andere  ziehen  die  Knieellenbogenlage  vor,  die 
auch  Manches  für  sich  hat.  Gehilfen  halten  mit  spatelartigen  Ge- 
räthschaften,  deren  es  eine  ganze  Menge  gibt,  die  Scheide  offen  oder 
man  wendet  ein  Speculum  an,  wozu  sich  z.  B.  das  von  Sims  eig- 
net. Andere  Gehilfen  bieten  die  zu  den  einzelnen  Operationsacten 
nothwendigen  langgestielten  Messer,  Scheeren,  Haken,  Pincetten,  Na- 
deln u.  s.  w.,  wie  sie  gerade  j eder  Operateur  für  sich  am  passend- 
sten findet,  dar.  In  die  Harnröhre  wird  zur  bessern  Orientirung  ein 
Katheter  gebracht.  Um  die  Fistel  möglichst  zugänglich  zu  machen, 
wird  dieselbe  durch  Haken  herabgezogen.  Bei  höherer  Lage  der 
Fistel  zieht  man  die  Vaginalportion  herab  (Fig.  34  n.  J o b e r t).  Ehe  die 
Fistelränder  angefrischt  werden,  muss  Fig.  34. 

man  sich  zuerst  orientirt  haben,  in  wel- 
cher Richtung  sie  am  leichtesten  zusam- 
mengebracht werden  können,  und  dem 
entsprechend  wird  dann  der  Wunde 
diese  oder  jene  Form  gegeben.  Die 
grössere  Breite  der  Wunde  kommt  na- 
türlich auf  Rechnung  der  Vaginalhaut. 

Die  Anfrischung  geschieht  theils  mit 
dem  Messer,  theils  mit  der  Scheere 
unter  Zuhilfenahme  von  Pincetten  und 
Häkchen.  Nun  zieht  man  in  angemes- 
senen Entfernungen  und  in  entspre- 
chender Richtung  die  Hefte  ein,  Metall- 
draht oder  Seidenfaden.  Die  einen  hal- 
ten jenen,  die  andern  diesen  für  zweckmässiger.  Ehe  man  die  Hefte 
schliesst,  müssen  die  Wundflächen  ausgeblutet,  haben  und  ganz  rein 
sein.  Eile  ist  hier  durchaus  nicht  am  Platz.  Ist  die  Naht  angelegt, 
und  spannt  dieselbe  sehr,  so  kann  man  zwei  Hilfsmittel  in  An- 
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Wendung-  bringen,  deren  Auswahl  von  der  Besonderheit  des  Falles 
abhängig  gemacht  werden  muss,  nämlich  Anlegung  von  Hilfsschnit- 
ten oder  von  Hilfsnähten.  Die  Hilfsschnitte,  natürlich  nicht  penetri- 
rend,  macht  man  da,  wo  die  Spannung  am  grössten  ist  und  hier  legt 
man  auch  in  angemessener  Entfernung  von  der  Wundnaht  die  Dop- 
pelnaht an,  die  penetrirend  sein  kann  (Fig.  35  n.  Simon).  Die 
Nachbehandlung  ist  wie  Fig-  sr». 

bei  derartigen  Nähten 
überhaupt.  Man  entfernt 
die  einzelnen  Nähte,  so- 
bald man  die  Ueber- 
zeugung  haben  kann, 
dass  Verwachsung  ein- 
getreten ist.  W ährend 
dieser  Zeit  leitet  man 
den  Harn  durch  den 
permanenten  oder  tem- 
porären Katheter  ab  und 
hält  die  Scheide  durch 
Heissige  lauwarme  Aus- 
spritzungen rein.  Oef- 
ters  sind  Nachoperatio- 
nen nöthig.  Bei  kleine- 
renOeffnuugen  versucht 
man  die  Cauterisation.  Seitdem  die' Naht  in  der  beschriebenen  Weise 
angelegt  wird,  hat  sich  die  Zahl  der  Heilungen  von  Blasenscheiden- 
fisteln ausserordentlich  vermehrt  1).  — Plastische  Operationen  sind 
bei  grösseren  Substanzverlusten  nothwendig,  wenn  die  Fistelränder 
nicht  zusammengebracht  werden  können.  Man  hat  hiezu,  je  nach 
der  Lage  der  Fistel,  die  äussere  Haut,  die  Vaginalhaut  und  Theile 
des  Gebärmutterhalses  in  Anspruch  genommen.  1)  Transplantationen 
der  Haut  haben  bis  jetzt  keinen  Erfolg  gehabt  2).  2)  Transplan- 

tationen der  Vaginalhaut  hat  man  versucht:  a)  durch  Herbeizie- 
hung der  der  Naht  zunächst  gelegenen  Parthien  der  "Vaginalhaut 
mittels  der  oben  erwähnten  Hilfsschnitte  ( Autoplast ie  par  glissement 
n.  Job  er t),  b)  durch  Lappenbildung.  Bald  hat  man  nur  einen, 
bald  zwei  Lappen  gebildet  und  das  Ersatzstück  bald  einer  seitlich 
gelegenen  Scheidenparthie,  bald  der  hintern  Vaginalwand  entnommen. 


1)  Ueber  verschiedene  Modificationen  der  Naht  s.  2.  Aufl.  III.  S.  <87  u.  f. 

2)  Das.  S.  796.  — 3)  Das. 


Blaäon  scheiden  fisteln. 
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Jedoch  hat  keine  Operation  der  Art  Erfolg  gehabt 3).  e)  1 rans- 
plantationen  von  Theilen  des  Gebärmutterhalses  haben  mehi- 
mals  Erfolg  gehabt.  Bezüglich  einzelner  Operationsfälle  verweise 
ich  auf  die  2.  Aufl.  J)  und  bemerke  nur,  dass  solche  Operationen  nicht 
ganz  ungefährlich  sind,  indem  Simon  eine  Kranke,  bei  welcher  Ver- 
eiterung des  periuterinen  Zellgewebes  eintrat,  an  Pyämie  verloren  hat. 

Oie  theilweise  Heilung  durch  Obliteration  der  Scheide 
ist  freilich  nur  ein  verstümmelndes  Hilfsmittel  zur  Beseitigung  der 
durch  eine  nicht  schliessbare  Eistel  bedingten  Leiden,  indessen  diesen 
gegenüber  wohl  gerechtfertigt,  zumal  die  Operation  doch  nur  dann 
gemacht  wird,  wenn  der  Substanzverlust  ein  bedeutender  ist  und 
die  Beschwerden  daher  gross  sind.  Man  wird  diese  Operation  um 
so  weniger  zu  scheuen  haben , wenn  die  Kranke  nicht  mehr  men- 
struirt  ist,  doch  bildet  das  F ortbestehen  der  Menstruation  keine  Con- 
traindication , da  die  Erfahrung  bewiesen  hat,  dass  das  Menstrual- 
blut,  vorausgesetzt  dass  die  Harnröhre  gehörige  Weite  hat,  durch 
diese  abgehen  kann,  auch  scheint  der  beständige  Contact  der  Scheide 
und  Vaginalportion  mit  dem  Harn  von  keinen  bedenklichen  Folgen 
zu  sein.  Dagegen  ist  wohl  zu  berücksichtigen,  dass  der  unwillkühr- 
liche  Harnabgang  durch  die  Operation  nur  dami  beseitigt  werden 
kann,  wenn  der  Schliessmuskel  der  Blase  noch  erhalten  und  wirk- 
sam ist.  Uebrigens  ist  die  Verschliessung  der  Scheide  auf  opera- 
tivem Wege  eine  schwierige  Aufgabe  und  haben  die  meisten  hiezu 
unternommenen  Operationen  entweder  gar  keinen  oder  nur  theilwei- 
sen  Erfolg  gehabt2).  Man  versuchte  die  Obliteration  durch  Ver- 
wundung und  Nahtanlegung,  durch  Cauterisation  und  durch 
Transplantation  entweder  am  Scheideneingange  oder  im 
Niveau  der  vordem  oder  untern  Fistelgrenze.  — Die  Ver- 
schliessung des  Scheideneinganges  wurde  meistens  in  der  Weise 
zu  bewirken  gesucht,  dass  man  die  innere  Fläche  der  Schamlippen 
verwundete  oder  die  Schleimhaut  des  Scheideneinganges  ablöste  und 
die  Wundflächen  durch  die  Naht  vereinigte.  Der  Erfolg  war 
meistens  nur  unvollständig.  — Die  Schliessung  der  Scheide  im  Ni- 
veau des  untern  Fistelganges  ist  zwar  schwieriger  wegen  der 
tiefem  Lage  des  Operationsgebietes,  bietet  aber  mehr  Aussicht  auf 
Erfolg  dar.  Man  versuchte  diese  Schliessung:  a)  durch  Cauteri- 
sation. Zufällig  erreichte  Vidal  auf  diesem  Wege  eine  Heilung 
durch  Höllenstein3),  b)  Durch  die  Naht.  Man  frischt  im  Niveau 
der  untern  Fistelgrenze  oder,  wenn  die  Fistel  hoch  liegt,  gegen  1" 

1)  S.  2.  Aufl.  III.  s.  797.  — 2)  Da«.  S.  798  u.  f.  — 3)  Das.  S.  800. 
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hinter  der  Harnröhrenmündung,  die  Scheide  ringsum  möglichst  breit 
an  und  heftet  die  vordere  und  hintere  Vaginalwand  durch  Nähte 
zusammen,  so  dass  ein  oberer  mit  der  Blase  communicirender  und 
ein  unterer  nach  aussen  führender  Scheidenraum  entsteht.  Die  Haupt- 
sache bei  diesem  Verfahren  ist,  dass  man  einen  möglichst  breiten 
Wundring  erhält.  Kommt  die  Verwachsung  auch  nicht  vollständig 
auf  dem  Wege  der  ersten  Vereinigung  zu  Stande,  wie  es  bei  allen 
Operationen  bis  jetzt  der  Fall  war,  so  ist  doch  Aussicht  vorhanden, 
dass  das  später  bei  fortgesetzten  Cauterisationen  durch  Narbencon- 
traction  geschehe.  Dieses  Verfahren  hat  Simon  zuerst  in  Ausfüh- 
rung gebracht  und  als  quere  Obliteration  der  Scheide  bezeichnet, 
c)  Von  den  plastischen  Operationen  war  schon  oben  die  Rede. 
Unter  10  von  He  gar  x)  operirten  Blasenscheidenfisteln  wurden  3 
durch  Vereinigung  der  Defectränder,  2 durch  Einheilung  der  hintern 
Muttermundslippe  in  dei’i  vordem  Fistelrand  und  5 durch  die  eigent- 
liche quere  Obliteration  der  Scheide  geheilt. 

Zu  den  palliativen  Erleichterungsmitteln  unheilbarer  Fisteln 
gehören  einerseits  solche,  welche  Reinlichkeit  bezwecken,  um  die 
irritirenden  Wirkungen  des  abfliessenden  Harns  möglichst  unschäd- 
lich zu  machen,  als  fleissige  Bäder,  Waschungen  und  Einspritzungen, 
andererseits  verschiedene  Vorkehren  gegen  den  unwillkürlichen  Harn- 
abgang, unter  welchen  das  längere  Einhalten  gewisser  Körperstel- 
lungen, in  welchen  der  Harn  am  besten  zurückgehalten  werden  kann, 
ferner  das  Einlegen  eines  die  Fistel  verschliessenden  und  den  Harn 
aufsaugenden  feinen  Schwammes  in  die  Scheide  und  das  Tragenlas- 
sen eines  zweckmässig  construirten  Harnreeipienten  hervorzu- 
ben  sind. 

b.  Harnröhrenscheidenfisteln.  Fist,  urethro -vaginales. 

Diese  kommen  im  Wesentlichen  mit  den  Blasenscheidenfisteln 
überein,  nur  ist  bei  ihnen  die  Fistelmündung  höchstens  1"  hinter 
der  Urethralmündung  gelegen,  geht  der  Harn,  wenn  keine  Insuffi- 
oienz  des  Blasenschliessmuskels  besteht,  nicht  unwillkürlich  durch  die 
Fistel , sondern  blos  beim  Uriniren  ab , und  ist  leichter  Heilung 
durch  eines  der  oben  angegebenen  Verfahren  zu  erreichen. 

c.  Harnleiter  scheiden  fiste  1. 

Eine  solche  Fistel  beobachtete  Simon  rechterseits  mit  Obli- 
teration der  normalen  Oeffnung  des  Harnleiters  in  die  Blase.  Zu- 
gleich war  eine  Blasenscheidenfistel  vorhanden.  Letztere  wuide  mit 

1)  Kaltenbach,  Deutsche  Klm.  1869.  Nr.  1. 
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tels  der  Doppelnaht  binnen  5 Tagen  geheilt.  Dagegen  blieb  die 
Harnleiterscheidenfistel  ungeheilt,  weil  es  nicht  gelang,  eine  Commu- 
nication  des  Harnleiters  mit  der  Blase  herzustellen,  indem  die  Blasen- 
wunde sich  immer  rasch  wieder  schloss. 

2.  Kothfisteln. 

a.  Mastdarmscheidenfisteln.  Fistulae  rect  o-vaginales  x). 

Entstehung.  Diese  Fisteln  kommen  angeboren  und  erwor- 
ben vor.  — Die  an geb o rn en  Mastdarmscheidenfisteln  sind  keines- 
wegs so  selten  und  öfters  mit  Aftersperre  oder  wenigstens  hochgra- 
diger Verengung  des  Mastdarms  verbunden.  Unter  solchen  Verhält- 
nissen hat  man  den  Mastdarm  gleich  einem  Ureter  die  Scheide  in 
schräger  Richtung  durchbohren  gesehen.  Im  übrigen  findet  sich 
die  Fistel  in  verschiedener  Höhe  von  der  Grösse  einer  feinen  Oeff- 
nung,  die  nur  Gase  und  flüssige  Fäcahnassen  durchlässt,  bis  zu 
einer  weiten  Spalte,  durch  welche  der  grösste  Theil  des  Kothes  ab- 
geht und  wobei  Rectum  und  Vagina  nur  durch  eine  schmale  Brücke 
unten  geschieden  sind.  — Die  erworbenen  Fisteln  haben  eine 
den  Vesico- Vaginalfisteln  anloge  Entstehungsweise  und  können  auch 
mit  denselben  complieirt  sein  (Mastdarm-,  Blasen-,  Scheiden- 
tistel,  Fistula  recto-vesico-vaginalis ),  was  jedoch  selten  ist.  Am 
häufigsten  werden  sie  nach  mehr  oder  weniger  schweren  Geburten 
beobachtet,  sei  es  dass  eine  Zerreissung  odjer  Quetschung  mit  nach- 
heriger  Verbrandung  durch  den  vorliegenden  Ivindestheil  stattgefun- 
den hat,  oder  dass  eine  Perforation  durch  geburtshilfliche  Instrumente 
oder  bei  Perforation  und  Zerstückelung  durch  scharfe  Knochenstücke 
bewirkt  wurde.  Secundär  kann  eine  Fistel  bei  tief  gehenden  Damm- 
rissen, woran  Mastdarm  und  Scheide  Theil  haben,  dadurch  entste- 
hen, dass  nur  der  Dammriss  geschlossen  wird.  Seltenere  Veranlas- 
sungen sind:  Abscessbildungen  zwischen  Scheide  und  Mastdarm,  bei 
welchen  der  Eiter  nach  beiden  Seiten  hin  durchbricht;  perforirende 
puerperale,  syphilitische  oder  cancröse  Ulcerationen ; fremde,  vom 
Mastdarm  oder  von  der  Scheide  aus  eingedrungene  Körper  u.  s.  w. 
Die  durch  den  Geburtsakt  bedingten  Perforationen  befinden  sich 
meistens  über  dem  Schliessmuskel  des  Afters,  wo  Scheide  und  Mast- 
darm nahe  zusammen  liegen  und  durch  kurzes,  straffes  Bindegewebe 
verbunden  sind,  und  sind  häufig  mit  Dammrissen  complieirt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  verschieden  nach  Lage, 
s Grösse,  Form  und  allfälligen  Complicationen  der  Fistel.  Der  all- 

B; » i 

1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  802. 
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gemeinste  Zufall  ist  Abgang  von  Darminhalt  durch  die  Scheide.  Ist 
die  Fistel  sehr  eng,  so  treten  blos  Darmgase  oder  flüssige  Fäcal- 
stoffe  aus,  grössere  Dehnungen  lassen  auch  festere  Kotlnnassen  durch, 
und  dieser  Abgang  wird  begünstigt  durch  Verengung  des  Mästdarms 
unterhalb  der  Fistel,  welche  Complication  nicht  selten  besteht.  Liegt 
die  Fistel  sehr  hoch,  nämlich  oberhalb  des  dritten  Sphinrter  ani,  so 
ist  der  Kothabgang  ein  unwillkürlicher,  bei  tiefer  Lage  der  Oeffnung 
können  oft  festere  Fäcalmassen  zurückgehalten  werden  und  nur 
beim  Stuhlgang  entleert  auch  die  Scheide  Koth.  Als  weitere  b ol- 
geu  des  Kothabganges  ergeben  sich  Reizung  und  Entzündung  der 
Vagina  und  Vulva,  Bildung  von  Kothabscessen  am  Mittelfleisch  u.  s.  w. 

Diagnose.  Die  Gegenwart  einer  Rectovaginalfistel  ist  im  All- 
gemeinen leicht  zu  erkennen  an  dem  Abgänge  von  Gasen  und  Koth- 
massen  aus  der  Scheide,  auch  kann  man  nötigenfalls  durch  Kly- 
stiere  zu  jeder  Zeit  die  abnorme  Communication  zwischen  Mastdarm 
und  Scheide  constatiren.  Weiteren  Aufschluss  erhält  man  bei  Er- 
wachsenen durch  Besichtigung  der  Scheide  und  des  Mastdarms  mit 
einem  getheilten  Speculum,  sowie  durch  Untersuchung  mit  Fingern 
und  Sonden.  Besondere  Schwierigkeiten  ergeben  sich  nur  bei  sein- 
engen  und  hochgelegenen  Fisteln,  zumal  wenn  dieselben  mehr  Gang- 
ais Lochfisteln  sind,  oder  bei  Kindern,  bei  welchen  die  Enge  der 
Canäle  nur  eine  beschränkte  und  indirekte  Untersuchung  mit  Son- 
den zulässt. 

Behandlung.  Die  V erfahren  zur  Heilung . gebildeter  Fisteln 
sind  ganz  denjenigen  zur  Heilung  der  Blasenscheidenfisteln  ähnlich 
und  können  wir  uns  daher  auf  diese  beziehen  mit  Hervorhebung  der 
durch  die  Besonderheit  der  Lokalität  bedingten  Modificationen.  Der 
Grund,  warum  die  operativen  Verfahren  hier  eher  günstigen  Erfolg 
haben  als  bei  den  Vesico- Vaginalfisteln,  liegt  hauptsächlich  darin, 
dass  die  Fistel  nicht  permanent  dem  Contacte  einer  reizenden  Flüs- 
sigkeit ausgesetzt  ist,  indem  der  Stuhlgang  nur  periodisch  ein- 
tritt,  und  derselbe  durch  Anwendung  von  Opium,  nachdem  der 
Mastdarm  durch  Klystiere  vorher  gründlich  entleert  worden  ist, 
für  längere  Zeit  retardirt  werden  kann.  Von  den  in  Anwendung 
gebrachten  operativen  Verfahren  erwähnen  wir:  — 1)  Die 
Cauterisation  mit  Aetzmitt^ln  oder  mit  dem  Glüheisen.  Sie 
kann  ausreichen  bei  kleineren,  vorzugsweise  rundlichen  Fisteln.  Es 
wird  nicht  blos  die  Fistel,  sondern  auch  ihre  Umgebung  eauter.sirt, 
damit  Narbencontraction  entsteht.  Auch  cautcrisirt  man  nicht  blos 
von  der  Scheide,  sondern  auch  vom  Mastdarm  aus,  gleichzeitig  oder 
abwechselnd,  wie  es  der  Reizbarkeit  des  Kranken  angemessen  scheint. 
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Als  Aetzmitel  eignet  sich  besonders  der  Höllensteinstift.  Das  Glüh- 
eisen  wird  man  vorzugsweise  von  der  Scheide  aus  anwenden. 

2)  Die  Naht  ist  bei  grösseren  Fisteln  in  Anwendung  zu  bringen  und 
zwar  von  der  Scheide  aus  in  der  Steinschnittlage  nach  der  bei  den 
Blasenscheidenfisteln  angegebenen  Weise  mit  breiter,  trichterförmi- 
ger Anfrischung  der  Fistelränder  und  fester  Anlegung  einer  hinrei- 
chenden Zahl  von  Knopfnähten,  die  man  nötigenfalls  durch  eine  Dop- 
pelnaht oder  durch  entspannende  Seitenschnitte  unterstützt.  Bei  sehr 
enger  Scheide  kann  die  Zugänglichkeit  der  Fistel  durch  Spaltung 
des  Dammes,  den  man  hernach  wieder  vereinigt,  erleichtert  werden. 
Um  den  Erfolg  der  Naht  zu  sichern,  ist  vor  Anlegung  derselben 
die  Entleerung  des-  Mastdarms  durch  Klystiere  und  die  Darreichung 
von  Opium  nicht  zu  verabsäumen.  Bleibt  nach  der  Naht  noch  eine 
kleinere  Oeffnung  zurück,  so  sucht  man  diese  durch  Cauteris'ation 
vollends  zu  schliessen.  — 3)  Durch  Deckung  und  Compres sion 
der  Fistel  von  der  Mastdarm-  und  Scheidenseite  aus  will  man  (Cul- 
leriei*)  kleinere  Fisteln  zur  Heilung  gebracht  haben.  ' — 4)  Die 
Schliessung  der  Fistel  auf  plastis  ehern  Wege  ist  mehrmals  (V an- 
no ni,  Velpe  au),  aber  ohne  Erfolg  versucht  worden.  — 5)  Man 
versuchte  ähnliche  Verfahren  wie  bei  der  Mastdarm- Afterfistel,  näm- 
lich Trennung  der  unterhalb  der  Fistel  gelegenen  Mastdarm- 
Scheidenwand  durch  den  Schnitt  oder  die  Ligatur.  Nur  wenn  die 
Fistel  tief  liegt  und  auf  keinem  andern  Wege  geheilt  werden  kann, 
möchte  dieses  Verfahren  gerechtfertigt  sein,  bei  welchem  gewöhnlich 
eine  Dammspalte  zurückbleibt,  die  noch  späterhin  die  Operation  des 
veralteten  Dammrisses  erheischt.  Kann  die  Fistel  nicht  geschlossen 
werden,  sei  es,  dass  sie  als  unheilbar  erscheint,  oder  dass  bei  einer 
angebomen  Fistel  ein  operatives  Verfahren  auf  spätere  Zeit  ver- 
schoben werden  muss,  so  lässt  man  zu  palliativer  Aushilfe  einen 
Kothrecipienten  tragen  nach  Art  der  Harnrecipienten  bei  Blasen- 
scheidenfisteln. Indem  der  Recipient  zugleich  den  Harn  aufnimmt, 
schwemmt  dieser  den  angesammelten  Koth  weg. 

Ib.  Darmscheiden  fisteln.  Fistulae  ent  evo -v  aginale  s. 

Fistulöse  Communicationen  der  Scheide  mit  einer  im  Becken 
gelegenen  Darmschlinge  sind  sehr  selten.  Fast  immer  werden  solche 
Communicationen,  absehend  von  Bildungsfehlern,  durch  Zerreissungen 
des  Scheidengrundes  und  der  Gebärmutter  im  Gebärakte  veranlasst, 
wobei  Darmschlingen  vorfallen,  die  verbranden.  — Meistens  enden 
derartige  Vorgänge  tödtlich,  ehe  es  zur  Bildung  einer  Kothfistel  ge- 
ö kommen  ist,  vvesshalb  eben  letztere  so  selten  beobachtet  wird,  doch 
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hat  man  auch  in  seltenen  Fällen  eine  Selbstheilung  solcher  Zusam- 
menhangstrennungen beobachtet.  Der  erwähnten  Entstehungsweise 
zu  Folge  finden  sich  die  Darmscheidenfisteln  fast  immer  im  obern 
oder  hintern  Theil  der  Scheide,  zuweilen  ganz  in  der  Nähe  des  Mut- 
termundes. Die  damit  verbundenen  Beschwerden  sind  grösser  als 
bei  den  Mastdarmscheidenfisteln,  weil  der  Kothabgang  stets  ein  un- 
willkürlicher und  mehr  flüssiger  ist.  — Da  diese  Fisteln  nur  eine 
Unterart  des  Anus  praeternaturalis  darstellen,  sind  auch  die  gegen 
diesen  gerichteten  Behandlungsmethoden  hier  in  Anwendung 
zu  bringen  mit  Berücksichtigung  der  durch  die  besondere  Lokalität  be- 
dingten Eigentümlichkeiten,  unter  welchen  besonders  die  hervorzu- 
heben ist,  dass  diese  Fisteln,  zumal  die  linkerseits  gelegenen,  in  der 
Nähe  des  Mastdarms  sich  befinden,  so  dass  mittels  Anwendung  einer 
modificirten  Darmscheere  zwischen  dem  fistulösen  Dannstücke  und 
dem  Mastdarm  eine  Communication  auf  kürzestem  Wege  hergestellt 
und  dadurch  der  Darminhalt  von  der  Scheide  abgeleitet  werden  kann, 
ein  Umstand,  der  von  Casamayor  in  erfolgreicher  Weise  zur  Hei- 
lung einer  solchen  Fistel  benutzt  worden  ist.  Dass  solche  Fisteln,  wenn 
sie  noch  frisch  sind,  unter  einer  einfachen  Behandlung  mit  Bädern 
und  Injectionen  von  selbst  heilen  können,  lehrt  die  oben  angeführte 
Beobachtung  von  Kiwisch.  Bei  unheilbaren  Fisteln  lässt  man  einen 
Kothrecipienten  tragen,  nach  Art  der  Harnrecipienten. 

Capitel  V. 

Verengung  der  Scheide.  Stenochoria  vaginalis. 

Entstehung.  Diese  Verengung  kommt  angeboren  und  er- 
worben vor  und  kann  in  verschiedenen  Graden  bestehen.  — 1)  Die 
angeb  orne  ist  ihrem  Sitze  nach  entweder  eine  vaginalis  oder 
hymenalis.  Die  St.  vaginalis  beruht  auf  zurückgebliebener  Aus- 
bildung der  Scheide,  welche  anfänglich  aus  zwei  gegeneinander  blind 
endigenden  Theilen,  einem  obern  und  untern,  besteht,  die  später  zu- 
sammen und  in  Communication  treten.  Stellt  sich  letztere  nur  un- 
vollkommen her,  so  verbleibt  höher  oder  tiefer  eine  Constriction  in 
querer  Richtung,  die  bei  den  höchsten  Graden  als  Querscheidewand 
mit  fistulöser  Oeffhung  erscheint.  Zugleich  ist  die  Scheide  kürzer, 
das  Scheidengewölbe  flacher,  ihre  innere  Fläche  weniger  gerunzelt, 
und  der  Hymen  höher  stehend.  Gewöhnlich  ist  nicht  blos  die  Scheide 
mangelhaft  entwickelt,  sondern  sind  auch  die  übrigen  Genitalien  mehr 
oder  weniger  in  der  Ausbildung  zurückgeblieben  und  findet  sich  bis- 
weilen noch  Verengung  der  Harnröhre.  Die  Stenochoria  hymena- 
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lis  besteht  in  sehr  enger  Perforation  des  meistens  erheblich  dicken 
Hymens.  Man  hat  die  Oeffnung  zuweilen  so  eng  gefunden,  dass  sie 
kaum  mittelst  einer  feinen  Sonde  zu  entdecken  war.  — 2)  Zu  erwor- 
bener Scheidenenge  geben  Verwundungen,  Zerreissungen  der  Scheide, 
Verbrandung  einzelner  Partieen  derselben,  croupöse,  ulcerative  Ent- 
zündung der  Schleimhaut,  wie  derartiges  bei  Geburten,  im  Puerpe- 
rium, im  Gefolge  des  Typhus  u.  s.  w.  Vorkommen  kann,  Anlass, 
und  zeigt  dann  die  Stenose  nach  Sitz,  Ausdehnung  und  Art  man- 
cherlei Verschiedenheiten.  Namentlich  findet  man  bald  faltenartige 
Vorsprünge  der  Scheidenhaut,  oder  neoplastische  Stränge,  Leisten 
u.  dgl.,  welche  die  Strictur  bedingen,  bald  erscheint  diese  mehr 
als  röhrenförmige  Verengung  der  Scheide  in  grösserer  oder  geringe- 
rer' Ausdehnung  mit  Verdickung  der  Wandungen,  und  kann  die 
Durchgängigkeit  bis  auf  ein  Minimum  reducirt  sein.  Von  complici- 
renden  Zuständen  sind  besonders  Blasenscheidenfisteln  zu  erwähnen. 
Eine  seltene  Art  narbiger  Verengung  des  Scheideneinganges  kann 
durch  unregelmässige  Einreissung  des  Hymens  und  ungehörige  Ver- 
wachsung der  losgelösten  Partieen  begründet  werden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nachtheilige  Folgen  werden  ge- 
wöhnlich erst  beim  Eintritt  geschlechtlicher  Functionen  bemerkt,  in- 
dem der  Ausfluss  des  Menstrualblutes , der  Coitus  oder  die  Geburt 
behindert  werden.  Nur  höhere  Grade  der  Verengung  können  den 
Menstrualfluss  hemmen  und  eine  Blutansammlung  innerhalb  der  Ge- 
bärmutter und  der  obern  Scheidenpartie  bedingen.  Etwas  Aehn- 
üches  hat  man  auch  mit  den  nicht  blutigen  Absonderungen  des  Uterus 
beobachtet,  die  dann  plötzlich  bei  gewissen  Körperbewegungen  in 
grösserer  Menge  hervorstürzten.  Behinderung  des  Coitus  findet  vor- 
züglich bei  Verengung  im  Scheideneingang  statt,  gleichwohl  hat  man 
in  solchen  Fällen  Conception  beobachtet.  Als  Geburtshinderniss 
wirkt  die  Scheidenstenose  am  häufigsten,  weil  schon  geringere  Grade 
derselben  hier  störend  sind.  Doch  sieht  man  zuweilen  hochgradige 
Verengungen  in  den  ersten  Geburtsperioden  beträchtlich  erweicht 
und  nachgiebig  werden,  so  dass  ohne  künstliche  Dilatation  die  Voll- 
endung der  Geburt  möglich  wird.  Unnachgiebige  Verengungen  hin- 
gegen leisten  grossen  Widerstand  und  kann  ohne  Kunsthilfe  Zer- 
reissung,  selbst  Abreissung  der  Scheide  vom  Uterus  erfolgen. 

Behandlung.  Ausser  der  Geburtszeit  werden  nur  hochgradige 
Stenosen  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung,  die  nach  Sitz  und 
Art  derselben  verschieden  einzurichten  ist.  Bei  hymenaler  Stenose 
spaltet  man  nach  Einführung  einer  Sonde  den  verdickten  Hymen  ein- 
ach  oder  mehrfach  und  trägt  die  Läppchen  mit  der  Scheere  ab. 

Ernmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  III.  nn 
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Bei  Verengungen  der  Scheide  selbst  ist  vorerst  mechanische  Dilata- 
tion mit  Bougies,  Pressschwamm  u.  dgl.  zu  versuchen.  Reicht  diese 
nicht  aus,  so  muss  die  Strictur  blutig  getrennt  werden.  Man  bringt 
zur  Leitung  des  Messers  eine  Sonde  oder  einen  Finger  in  die  Strictur 
und  schneidet  diese,  mit  sorgfältiger  Vermeidung  der  Blase  und  des 
Mastdarms,  nach  der  einen  oder  nach  beiden  Seiten  hin  ein,  worauf 
zur  Verhütung  von  .Wiederverwachsung  die  mechanische  Dilatation 
bis  zur  Vernarbung  der  Wunde  fortgesetzt  wird.  Bei  Geburten  ist 
die  Trennung  meist  leichter,  weil  hier  durch  die  Wasserblase  oder 
durch  andrängende  Kindestheile  die  Strictur  vorgetrieben , in  den 
höchsten  Grad  von  Spannung  versetzt,  und  so  in  der  geeignetsten 
Weise  zur  Incision  dargeboten  wird,  die  man  unter  Leitung  eines 
Fingers  mit  einem  geknöpften  Messer  an  einer  oder  an  mehreren 
Stellen  bewei’kstelligt. 

Capitel  VI. 

Verschliessung  der  Scheide.  Atresia  vaginae.  Atresia  vaginalis. 

Entstehung.  Diese  Atresie  kann  angeboren  und  erworben 
sein.  Die  angeborene  beruht  auf  mangelhafter  Ausbildung  der 
Scheide1).  Die  erworbenen  Scheidenobiiterationen  beobachtet  mau 
nach  Verletzungen  (Excoriationen , Contusionen,  Dilacerationen)  in 
Folge  von  Geburten,  nach  puerperalen,  diphtheritischen,  syphilitischen 
Entzündungen  und  Schwärungen,  nach  Verbrennungen  u.  s.  w. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  angeborenen  Atresie 
findet  man  die  Scheide  bald  nur  durch  eine  höher  oder  tiefer  ge- 
legene, verschieden  dicke  Querscheidewand  verschlossen  und  in  eine 
obere  und  untere  Abtheiluug  geschieden , bald  fehlt  ein  grösserer 
oder  kleinerer  Theil  der  Scheide,  indem  die  ersten  blindsackartigen 
Rudimente  derselben  nur  bis  auf  eine  gewisse  Entfernung  sich  ge- 
nähert haben  und  der  Zwischenraum  durch  eine  bindegewebige  oder 
fibröse  Masse  ausgefüllt  ist.  In  diesem  Falle  kann  der  Scheideneiu- 
gang  blos  durch  eine  mehr  oder  weniger  seichte  Vertiefung  ange- 
deutet sein.  Zu  den  seltenen  Vorkommnissen  gehört  es,  dass  die 
blinden  Endstücke  der  Vagina  nicht  gegen  einander  gerichtet,  son- 
dern eine  Strecke  weit  nebeneinander  gelagert  sind,  oder  dass  bei 
Duplicität  des  Uterus  und  der  Scheide  nur  eine  Scheidenhälfte  ver- 
schlossen ist.  Die  übrigen  Geschlechtstheile  können  normal  oder 
gleichfalls  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben,  oder  noch  in  anderer 


1)  Fürst,  Ueb.  Bildungshemmmigen  dos  Utero-Vaginalkanals.  Berl.  1868 


V erschliessung.  Atresie. 


339 


Weise  missbildet  sein,  so  dass  man  die  äussern  Genitalien  mangelhaft 
entwickelt,  den  Muttermund  verschlossen,  die  Vaginalportion,  den 
ganzen  Uterus  fehlend,  oder  doppelt  u.  s.  w.  findet.  Die  erwor- 
bene Atresie  kann  die  mannigfaltigsten  Verhältnisse  darbieten,  wo- 
bei namentlich  das  von  praktischem  Interesse  ist,  dass  die  Verwachsung 
selten  den  Scheideneingang  betrifft,  dass  dieselbe  zuweilen  nur  in 
einer  Art  Verklebung  der  sonst  wohl  erhaltenen  Vaginalwände  be- 
steht, dass  in  andern  Fällen  die  Scheide  nicht  blos  obliterirt,  son- 
dern in  Folge  stattgefundener  Substanzverluste  nur  noch  rudimentär 
vorhanden  und  bei  tieferen  Verwachsungen  öfters  auch  noch  der 
Muttermund  obliterirt  ist.  — Die  wichtigste  Folge  solcher  Verschlies- 
sungen  ist  die  Zurückhaltung  des  Menstrualblutes , was  hier  um  so 
bedeutungsvoller,  als  häufig  nur  ein  kleiner  Theil  der  Scheide  Men- 
strualblut  aufzunehmen  im  Stande  ist,  somit  der  grösste  Theil  des- 
selben innerhalb  der  Gebärmutter  und  Tuben  verbleiben  muss,  wo- 
durch früher  und  leichter  als  bei  der  hymenalen  Atresie  Anlass  zur 
Berstung  des  Uterus  oder  einer  der  Tuben  gegeben  wird.  Behin- 
derung und  Frschwerung  des  Coitus  besteht  hier  weniger  häufig  und 
auffällig,  weil  nur  selten  der  unterste  Theil  der  Scheide  obliterirt 
ist.  Dagegen  kann  erworbene  Atresie  als  schweres  Geburtshinder  - 
niss  auftreten , wenn  jene  während  einer  Schwangerschaft  entstan- 
den ist. 


Diagnose.  Dass  eine  Seheidenatresie  besteht,  ergibt  sich  aus 
den  Erscheinungen  der  Ansammlung  von  Menstrualblut , aus  der 
jedesmaligen  Zunahme  derselben  bei  wiederkehrenden  Menstruations- 


pei ioden,  und  aus  einer  Manual-  und  Instrumentaluntersuchung  der 
Scheide.  Auch  lehrt  die  Anamnese,  ob  die  Atresie  eine  congenitale 
oder  acquirirte  ist.  Die  grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  aber 
können  sich  erheben  bezüglich  der  genaueren  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Verschlusses  und  der  Beschaffenheit  der  übrigen,  zunächst 
innern  Geschlechtstheile , Schwierigkeiten , die  zuweilen  erst  durch 
eine  Operation  gelöst  werden.  Jedenfalls  erheischt  die  Ermittlung 
dieser  Verhältnisse  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  nicht  blos  von 
der  Scheide,  sondern  auch  von  der  Harnröhre  und  dem  Mastdarm 
sowie  von  der  Unterbauchgegend  aus.  In  die  Harnröhre  bringt  man 
einen  Katheter,  in  den  Mastdarm  einen  Finger.  Indessen  wird  diese 
Untersuchung,  wenigstens  bei  congenitalen  Atresieen  und  für  opera- 
tive Zwecke,  meistens  nur  unzureichende  Resultate  gewähren,  wenn 
mcht  zugleich  eine  Ansammlung  von  Menstrualblut  hinter  der  ver- 
wachsenen Stelle  besteht,  und  ist  es  daher  wohl  für  die  Mehrzahl 
er  Fälle  rathsam,  Untersuchungen  der  Art,  auf  welche  die  Vor- 
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nähme  einer  Operation  gestützt  werden  soll,  bis  auf  die  Zeit  der 
Pubertät  zu  verschieben.  Ein  vollständiges  Uebersehen  einer  Schei- 
denatresie  mit  dadurch  bedingter  Blutansammlung  wäre  nur  in  dem 
seltenen  Falle  möglich,  wo  bei  Duplicität  des  Uterus  und  der  Scheide 
Verschluss  der  einen  Scbeidenhälfte  bestünde,  während  durch  die 
andere  Menstrualblut  abginge.  Da  solche  Fälle  voi’kommen,  wird 
man  auch  bei  fliessender  Menstruation,  wenn  dabei  zweideutige  Zu- 
fälle von  Menstruationsverhaltung  bestehen,  eine  genaue  Untersuchung 
der  Geschlechtstheile  vorzunehmen  haben,  wobei  sich  dann  neben 
den  Erscheinungen  der  Duplicität  des  Uterus  und  der  Scheide  die- 
jenigen einer  Blutansammlung  in  einer  seitlichen  Hälfte  ergeben 
würden. 

Behandlung'.  In  den  meisten  Fällen  wird  dieser  Zustand  Ge- 
genstand operativer  Behandlung  nur  dann,  wenn  er  Blutretention 
zur  Folge  hat  oder  als  Gebur tshinderniss  erscheint.  — Bei 
der  Blutretention  x)  muss  womöglich  auf  dem  natürlichen  Wege 
durch  künstliche  Eröffnung  der  Scheide  dem  angesammelten  Blut 
Ausgang  verschafft  und  eine  Wiederverwachsung  verhindert  werden, 
was  nach  der  Art  des  Verschlusses  und  nach  allfälligen  Complica- 
tionen  auf  verschiedene  Weise  zu  effectuiren  ist.  a)  Besteht  nur 
eine  Verklebung  der  Vaginalwände  mit  übrigens  normaler  Beschaffen- 
heit derselben,  so  kann  es  gelingen,  blos  durch  mechanische  Dila- 
tation mit  einem  Finger,  Katheter,  Spatel  u.  dgl.  die  nachgiebige 
Verwachsung  zu  trennen,  worauf  man  einer  Wiederverwachsung  durch 
Einlegung  eines  Fremdkörpers  begegnet,  b)  Schwieriger  ist  der  Fall, 
wenn  die  Vaginalwände  nicht  blos  verklebt,  sondern  eine  Strecke 
weit  fest  verwachsen  sind,  oder  eine  Querscheidewand  aus  der  Scheide 
selbst  gebildet  besteht,  wie  bei  angeborenen  Atresieen,  und  bei  die- 
sen ist  der  Fall  um  so  schwieriger,  wenn  die  Scheide  kein  Conti- 
niiiim  bildet,  sondern  durch  einen  mit  Bindegewebe  ausgefüllten 
Kaum  unterbrochen  ist.  Hier  kann  der  Verschluss  nur  durch  blu- 
tige Trennung  gehoben  werden  in  der  Richtung  des  Scheidencanales 
mit  Vermeidung  der  Harnröhre  und  des  Mastdarms,  wozu  man  in 
erstere  einen  Katheter,  in  letzteren  einen  Finger  bringt.  Bald  ist 
es  leichter  und  zweckmässiger,  die  Perforation  mit  dem  Troikar  zu 
machen,  bald  lässt  sich  mit  dem  Messer  besser  ein-  und  Vordringen, 
je  nachdem  der  untere  Theil  der  Scheide  enger  oder  weiter  ist  und 
die  verwachsene  Stelle  geringere  oder  grössere  liefe  hat.  Kein 
Verfahren  ist  unbedingt  zu  empfehlen.  Auch  kann  es  zweckmässig  sein, 


1)  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  8.  934  u.  f. 
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den  Weg  theilweise  mit  stumpfen  Geräthschatten  weiter  zu  bahnen. 
Hat  man  anfänglich  nur  eine  Stichöffnung  gemacht,  so  ist  diese  nach- 
her mit  einem  geknöpften  Messer  zu  erweitern.  Nach  solchen  Ei 
Öffnungen  hat  die  Scheide  manchmal  grosse  Neigung,  wieder  zu 
obliteriren,  und  darf  daher  das  Einlegen  fremder  Körper  nicht  ver- 
absäumt werden,  c)  Noch  misslicher  ist  die  Operation,  wenn  aussei 
der  Scheidenocclusion  auch  Atresie  des  Muttermundes  besteht,  indem 
hier  zur  Entleerung  des  angesammelten  Blutes  nicht  blos  die  Scheide, 
sondern  auch  noch  die  Gebärmutter  perforirt  werden  muss.  Ent- 
weder gelangt  man  nach  der  Perforation  der  Scheide  in  einen  nicht 
verwachsenen  Theil  dieser,  innerhalb  dessen  die  Gebärmutter  gefühlt 
wird,  oder  die  Verwachsung  erstreckt  sich  bis  unmittelbar  an  den 
Uterus,  mit  dem  das  Scheidengewölbe  überall  zusammenhängt,  so 
dass  kein  freier  Raum  hinter  der  Scheidenatresie  gefunden  wird.  Im 
ersten  Falle  trennt  man  zuerst  die  Verwachsung  der  Scheide  und 
perforirt  dann  noch  den  Uterus  an  der  am  meisten  vortretenden  und 
fluctuirenden  Stelle,  im  letztem  ist  die  Operation  sehr  schwierig  und 
die  grösste  Vorsicht  nothwendig,  um  nicht  Blase,  Gedärme  oder  den 
Mastdarm  zu  verletzen,  d)  Ist  die  Verwachsung  sehr  ausgedehnt,  oder 
fehlt  ein  grösserer  Theil  der  Scheide,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die 
vom  Blut  ausgedehnte  Gebärmutter  vom  Mastdarm  aus  zu  eröffnen, 
was  mehrmals  mit  Erfolg  geschehen  ist.  — Wirkt  die  Scheiden- 
atresie als  Geburtshinderniss,  und  ist  bei  gehörig  entwickelter 
Wehenthätigkeit  keine  Aussicht  vorhanden,  dass  die  verwachsene 
Scheide  an  angemessener  Stelle  spontan  zerreisse,  so  muss  ungesäumt 
jene  blutig  eröffnet  werden,  damit  nicht  Ruptur  der  Gebärmutter, 
Perforation  oder  Abreissung  der  Scheide,  oder  Erschöpfung  der 
Kreisenden  ein  trete. 


Capitel  VII. 

Imperforation  des  Hymen. 

Bei  dieser  Missbildung  ist  der  von  der  hintern  Commissur  bis 
zur  Harnröhre  reichende  Hymen  meistens  von  abnormer  Festigkeit 
und  Dicke.  In  einigen  Fällen  betrug  letztere  mehrere  Linien  und 
hatte  der  Hymen  fleischige  Beschaffenheit.  Weitere  Missbildungen 
sind  öfters  nicht  vorhanden;  in  anderen  Fällen  jedoch  findet  sich 
auch  noch  die  Scheide  verschlossen  und  ist  der  verschliessende  Hy- 
men höher  als  gewöhnlich  stehend,  auch  Uterus  bifidus  wurde  beob- 
achtet u.  s.  w.  Nicht  zu  verwechseln  ist  diese  Art  der  Scheiden- 
atresie mit  der  Verwachsung  der  kleinen  Schamlippen.  Nachtheilige 
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Folgen  machen  sieh  nur  ausnahmsweise  vor  der  Pubertät  durch  er- 
hebliche Ansammlung  von  Absonderungen  des  Uterus  in  der  Scheide 
bemerkbar,  so  dass  schon  in  früheren  Jahren  chirurgische  Hilfe  notli- 
wendig  wird.  Meistens  treten  jene  erst  ein,  wenn  das  Individuum 
menstruirt  und  das  Menstrualblut  zurückgehalten  wird.  Es  stellen 
sich  dann  während  der  Menstruationsperioden  verschiedenartige  Mo- 
limina ein,  ohne  dass  Blut  abgeht.  Der  Unterleib  wird  aufgetrieben 
und  man  fühlt  den  ausgedehnten  Uterus  in  der  Unterbauchgegend. 
Nach  der  Periode  nehmen  die  Zufälle  wieder  ab,  und  auch  das  Vo- 
lumen des  Uterus  vermindert  sich,  weil  ein  Theil  des  Blutes  in  die 
Scheide  tritt , vielleicht  auch  theilweise  resorbirt  wird.  Bei  öfterer 
Wiederkehr  der  Menstruation  aber  wird  die  Blutansammlung  immer 
beträchtlicher  und  damit  auch  die  Ausdehnung  der  Scheide  sowie 
des  Uterus;  erstere  nimmt  das  ganze  Becken  ein  und  der  letztere 
reicht  bis  zum  Nabel.  Ausserdem  werden  bisweilen  auch  die  Tuben 
zu  umfänglichen  Geschwülsten  ausgedehnt,  die  man  neben  dem  Uterus 
fühlt,  und  wird  der  Hymen  mitunter  dermassen  vorgetrieben,  dass 
er  einem  durchschneidenden  Kindskopf  gleicht.  Bleibt  angemessene 
Hilfe  aus,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  der  bis  zum  Aeussersten 
ausgedehnte  Hymen  unter  wehenartigen  Schmerzen  berstet  imd  das 
angesammelte  Blut  sich  entleert,  oder  es  zerreisst  eine  der  ausge- 
dehnten Tuben  mit  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle,  welchem  tödtliche 
Peritonitis  folgt.  — Die  Behandlung  besteht  in  der  künstlichen 
Eröffnung  des  Hymen,  welche  Operation,  da  sie  nur  bei  ausgedehntem 
und  gespanntem  Hymen  gemacht  wird,  meist  keine  Schwierigkeiten 
hat.  Entweder  macht  man  nur  eine  Spaltung  oder  einen  Kreuzschnitt 
und  trägt  bei  verdicktem  Hymen  die  Lappen  ab.  Der  Abfluss  des 
Blutes  dauert  bisweilen  mehrere  Tage. 

Capitel  VIII. 

Vorfall  der  Scheide.  Prolapsus  vagiuae. 

Entstehung.  Der  Scheidenvorfall  kommt  als  primäre  und  se- 
cundäre  Dislocation  vor.  Im  letztem  Falle  wird  die  Scheide  durch 
Senkungen  der  Blase,  des  Mastdarms,  der  Gebärmutter,  Gedärme 
oder  durch  neoplastische  Massen  herabgedrängt,  im  erstem  ist  die 
Dislocation  der  Scheide  das  ursprüngliche  Leiden,  welchem  übrigens 
die  Senkung  obiger  Organe  folgen  kann.  Dem  primitiven  Scheiden- 
vorfall liegen  meistens  hochgradige  Erschlaftung , Atonie  der  Schei- 
denwände zunächst  ihrer  Muscularis,  Infiltrationen  des  submucosen 
Bindegewebes,  Verlängerung  oder  Hypertrophie  der  Scheide,  erwei- 
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tertef  Scheideneingang  in  Folge  nicht  geheilter  Dammrisse  zu  (künde, 
welche  Zustände  am  häufigsten  durch  Schwangerschaften  und  Ge- 
burten  herbeigeführt  werden.  Besonders  nachtheilig  wirkt  zu  frühes 
Aufstehen  der  Wöchnerinnen,  ehe  der  Rückbildungsprocess  der  Ge- 
nitalien bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen  ist. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Gewöhnlich  fällt  der  untere  Theil 
der  Scheide  zuerst  vor,  und  zwar  bisweilen  nur  eine  Wand  dersel- 
ben, namentlich  die  vordere  häufiger  als  die  hintere.  Man  bemerkt 
dann  einen  der  vordem  oder  hintern  Vaginalwand  oder  beiden  Wän- 
den angehörigen  blassröthlichen  Wulst  mit  glatter  Oberfläche,  welcher 
mehr  oder  weniger  weit  zwischen  den  Schamlippen  herabtritt.  Dringt 
man  neben  diesem  Wulst  in  die  Scheide,  so  gelangt  man  zui  Vagi- 
nalportion, die  normale  Stellung  haben,  aber  auch  hei  abgesunken 
oder  verlängert  sein  kann.  Fast  immer  ist  vermehrte  Schleimabson- 
derung der  Scheide  vorhanden  und  findet  man  ihre  Wände  glatt  und 
ohne  Runzeln.  Geringere  Grade  des  Vorfalls,  wo  die  Scheide  noch 
nicht  zwischen  den  Schamlippen  vorgetreten  und  der  Luft  ausge- 
setzt ist,  sind  nur  mit  einem  lästigen  Gefühl  von  Druck  und  Schwere 
verbunden,  das  beim  Stehen  und  Gehen  sich  vermehrt,  in  der  Rücken- 
lage aber  grösstentheils  wieder  verschwindet.  Nur  bei  reizbaren  und 
empfindlichen  Frauen  steigern  sich  diese  Zufälle  mitunter  bis  zum 
Unerträglichen.  Ist  der  Vorfall  bedeutender,  so  gesellen  sich  dem 
Prolapsus  der  vordem  Vaginalwand  öfters  verschiedenartige  Harn- 
beschwerden bei,  als  Harndrang,  Harnverhaltung  oder  erschwertes 
Harnlassen,  zuweilen  auch  unwillkührlicher  Harnabgang,  bedingt 
theils  durch  mechanische  Verschliessung  des  vordem  Harnröhrentheils, 
theils  durch  Zerrung  der  Blase  von  Seiten  der  prolabirten  Vaginal- 
wand. Bei  Vorfall  der  hintern  Scheidenwand  können  nicht  uner- 
hebliche Störungen  der  Stuhlentleerung,  namentlich  Stuhlverstopfung 
oder  auch  Tenesmus  bestehen.  In  den  meisten  Fällen  ist  der  Schei- 
denvorfall mit  Gebärmuttersenkung  verbunden.  Daraus  lässt  sich 
aber  noch  nicht  schliessen,  dass  diese  immer  Folge  von  jenem  ist, 
denn  nicht  blos  kommt  der  Scheidenvorfall  auch  für  sich  bestehend 
vor,  sondern  würde  aus  anatomischen  Gründen  die  meistens  verlän- 
gerte und  nur  im  untern  Theil  vorgefallene  Scheide  nicht  im  Stande 
sein,  die  wohlbefestigte  Gebärmutter  herabzuziehen,  wenn  nicht  durch 
dieselben  Ursachen,  welche  den  Scheidenvorfall  bedingen,  auch  die 
Verbindungen  des  Uterus  gelockert  wären,  so  dass  dessen  gleich- 
zeitiger Descensus  gewiss  häufiger  jenen  Ursachen  als  den  Wirkungen 
des  Scheidenvorfalles  zuzuschreiben  ist.  Hiefür  lässt  sich  auch  noch 
der  Umstand  anführen,  dass  Senkungen  der  Blase  oder  des  Mast- 
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darms  in  den  Scheidenvorfall,  welche  einer  ähnlichen  Zerrung  aus- 
gesetzt sind,  doch  verhältnissmässig  selten  beobachtet  werden.  Tritt 
der  Vorfall  so  weit  herab,  dass  er  der  Luft  ausgesetzt  ist,  so  nimmt 
die  Oberfläche  desselben  eine  trockene,  der  Haut  ähnliche  Beschaffen- 
heit an,  oder  sie  wird  bei  scharfem  Scheidenflusse  entzündet,  ge- 
schwürig  und  fungös. 

Diagnose.  Da  der  Scheidenvorfall  wenigstens  bei  geringerer 
Ausbildung  in  der  Rückenlage  mehr  oder  weniger  zurücktritt  , so 
lässt  sich  die  wirkliche  Grösse  desselben  nur  bei  der  Untersuchung 
im  Stehen  bestimmen,  und  dasselbe  gilt  bezüglich  einer  vorhandenen 
Senkung  der  Gebärmutter.  Um  diese  von  einer  blossen  Verlängerung 
der  Vaginalportion  zu  unterscheiden,  kann  ausser  der  Manualunter- 
suchung per  vaginam  et  annrn  auch  die  Anwendung  der  Uterinsonde 
nothw endig  sein.  Zur  Unterscheidung  des  einfachen  Scheidenvor- 
falles von  einer  Cystocele  oder  Rectocele  vaginalis  verweise  ich  auf 
diese. 

Behandlung.  Frische  Vorfälle  geringeren  Grades  sind  bei  ent- 
fernbaren Veranlassungen  meistens  zu  beseitigen.  Das  gilt  nament- 
lich von  solchen  Vorlagerungen,  welche  so  häufig  nach  Geburten 
in  F olge  zu  frühen  Aufstehens  der  Wöchnerinnen  beobachtet  wer- 
den. Lässt  man  hier  eine  längere  Rückenlage  einhalten,  die  Blase 
öfters  entleeren,  keine  Stuhlverstopfung  bestehen,  und  entfernt  man 
allfällige  complicirende  Zustände,  so  verliert  sich  der  Vorfall  häufig 
von  selbst  und  kann  dessen  TViedererscheinen  durch  Vermeidung  an- 
haltenden Stehens,  durch  kalte,  adstringirende  Waschungen  und  In- 
jectionen  und  nötigenfalls  durch  eine  allgemein  roborirende  Be- 
handlung vorgebeugt  werden.  Ist  der  Vorfall  veraltet,  so  hat  dessen 
Beseitigung  viel  grössere  Schwierigkeiten  und  reichen  obige  Mittel 
zur  gründlichen  Heilung  in  der  Regel  nicht  aus,  so  dass  man  ent- 
weder auf  eine  palliative  Behandlung  sich  beschränken  oder  zu  ein- 
greifenderen operativen  Verfahren  schreiten  muss,  die  aber  häufig 
von  Seiten  der  Kranken  zurückgewiesen  werden.  Zu  den  palliativen 
Hilfsmitteln  gehört  die  Anwendung  von  Retentionsapparaten,  deren 
es  eine  grosse  Menge  gibt  und  die  auch  beim  Gebärmuttervorfall 
gebraucht  werden,  wesshalb  ich  erst  bei  diesem  davon  handle.  Die 
operativen  Verfahren  bestehen  entweder  in  der  Operation  des  ver- 
alteten Dammrisses,  wenn  ein  solcher  als  Hauptursache  des  Vorfalles 
angesehen  werden  muss,  oder  in  Operationen,  welche  eine  theilweise 
Verschliessung  des  Scheideneinganges  oder  eine  Verengung  der 
Scheide  bezwecken. 
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Capitel  IX. 

Scheidenbruch.  Herma  vaginalis.  Colpocele.  Elytrocele  ‘). 

Es  kann  die  vordere  oder  hintere  Wand  der  Scheide  als 
Bruchgeschwulst  vorgedrängt  sein  (H.  vaginalis  anterior  et  posterior ) 
und  diese  die  Blase,  den  Mastdarm  oder  Gedärme  enthalten. 

1)  Scheiden-Blasenbruch  ( Cystocele  vaginalis).  Bei  die- 
sem ist  der  obere  Theil  der  vordem  Scheidenwand  mehr  oder  we- 
niger vorgefallen  und  enthält  einen  Theil  des  ausgedehnten  Blasen- 
halses und  Grundes,  der  häufig  eine  Art  Divertikel  bildet  und  durch 
eine  engere  Stelle  mit  dem  oberen  Theil  zusammenhängt,  so  dass 
die  Blase  einige  Aehnlichkeit  mit  einem  Stundenglas  hat.  Die  Harn- 
röhre ist  dabei  verkürzt,  aus  ihrer  normalen  Richtung  gebracht,  näm- 
lich hinten  nach  abwärts  statt  nach  aufwärts  gerichtet  und  durch 
den  Tumor  selbst  mehr  oder  weniger  comprimirt.  Dieser  ist  nach  dem 
Anfüllungszustande  der  Blase  verschieden  gross,  ragt  als  rother  Wulst 
zwischen  den  Schamlippen  hervor,  lässt  sich  elastisch,  fluctuirend, 
wenn  die  Blase  einen  Stein  enthält,  auch  ganz  fest  anfühlen.  Häufig 
ist  mit  dem  Bruche  zugleich  Senkung  der  Gebärmutter  vorhanden. 
— Der  Blasenbruch  ist  die  häufigste  Art  von  Scheidenbruch.  Er- 
schlaffung der  Scheide  und  der  Beckenfascie  durch  Schwangerschaften 
und  Geburten,  Druck  der  schwängern  Gebärmutter  auf  die  Harn- 
blase und  übermässige  Ausdehnung  derselben  durch  Harnverhaltung 
sind  die  wichtigsten  disponirenden  und  veranlassenden  Momente  die- 
ses Bruches.  — Die  Zufälle  bestehen,  ausser  einem  Gefühl  von 
Druck  und  Schwere  im  Becken,  bisweilen  verbunden  mit  einer  zie- 
henden Empfindung  in  der  Nabelgegend,  hauptsächlich  in  Harnbe- 
schwerden. Meistens  können  die  Kranken  die  Blase  nicht  vollständig 
entleeren  und  leiden  daher  an  häufigem  Harndrang.  Zuweilen  ist 
Incontinentia  urinae  vorhanden,  oder  hat  der  Harnstrahl  eine  Rich- 
tung nach  aufwärts.  — Die  Diagnose  ergibt  sich  hauptsächlich  aus 
der  fluctuirenden  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  aus  ihrer  mit  dem 
Antüllungszustande  der  Blase  im  Verhältniss  stehenden  Grösse,  aus 
der  Leere  oberhalb  der  Schossfuge  und  ganz  besonders  aus  dem 
Katheterismus  mit  einem  gekrümmten  Katheter,  dessen  Schnabel  in 
die  Geschwulst  gebracht  werden  kann.  — Die  Reposition  ist  mei- 
stens leicht  zu  bewirken,  kann  aber  durch  bedeutende  Harnansamm- 
lung erschwert  werden,  so  dass  künstliche  Harnentleerung  nothwen- 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  HI,  S.  994  u.  f. 
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dig  ist,  welche  mitunter  nur  durch  Anwendung  eines  elastischen  oder 
vom  gebogenen  Katheters  gelingt,  dessen  Schnabel  nach  abwärts 
gerichtet  wird.  Bei  Geburten  legt  sich  bisweilen  die  stark  gefüllte 
Blase  so  vor,  dass  sie  unreponirt  die  Geburt  erschweren  könnte.  In 
solchen  k allen  muss  man  die  Blase  ungesäumt  zu  entleeren  suchen, 
was  bis  jetzt  stets  gelang,  so  dass  die  von  einigen  angerathene  Punk- 
tion der  Blase  noch  nicht  nothwendig  wurde.  Die  Retention  des 
Bruches  hat  dieselben  Schwierigkeiten  wie  die  Retention  des  Vor- 
talles der  Scheide  und  Gebärmutter;  auch  hier  kann  man  zur  pal- 
liativen Hüte  nur  ein  zweckmässig  construirtes  Pessar  tragen  lassen. 
Zur  Radicalheilung  des  Bruches  hat  man  ähnliche  Operationen  wie 
zur  Radicalheilung  des  Scheiden-  und  Gebärmuttervorfalles  vorge- 
schlagen, und  verweise  ich  desshalb  auf  den  Prolapsus  uteri. 

2)  Scheiden-Mastdarmbruch  {Rectocele  v ag inalis).  Bei 
diesem  Bruche  ist  die  hintere  Wand  der  Scheide  vorgefallen  und  liegt 
in  derselben  ein  Theil  der  ausgedehnten  vordem  Mastdarmwand.  Der 
Bruch  kann  eine  kaum  vorspringende  Vaginalfalte  und  einen  sehr  er- 
heblichen, die  ganze  Scheide  ausfüllenden  Tumor  darstellen.  Als 
Complicationen  finden  sich  zuweilen  noch  Cyslocele  und  Prolapsus 
uteri.  — Als  wichtigste  ätiologische  Momente  sind  Erschlaffung  der 
Scheide  durch  wiedei'holte  Schwangerschaften  und  Geburten,  Aus- 
dehnung des  Rectums  durch  Kothanhäufungen,  Schwächung  des  Dam- 
mes durch  partielle  Zerreissung,  heftige  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse beim  Stuhlgang,  bei  Verrichtung  schwerer  Körperarbeit  u.  s.  w. 
hervorzuheben.  Mitunter  scheint  eine  theilweise  Zerreissung  der  Mus- 
cularis  des  Rectums  stattzufinden,  wenigstens  fühlte  man  in  einem 
Falle  dicht  über  dem  Sphincter  eine  Art  Spalte,  durch  welche  die 
zusammenhängenden  Schleimhäute  beider  Canäle  hin  und  her  ge- 
schoben werden  konnten,  s©  dass  bald  ein  Scheiden-,  bald  ein  Mast- 
darmvorfall bestand.  — Geringere  Grade  des  Bruches  sind  von  keinen 
erheblichen  Zufällen  begleitet,  nur  wird  derselbe  meistens  immer 
grösser  und  dann  können  durch  Anhäufung  fester  Kothmassen  in  dem 
Divertikel  des  Mastdarms  die  höchsten  Grade  von  Stuhlverstopfung 
mit  den  weiteren  Folgen  eintreten,  wodurch  schliesslich  die  Rectocele 
vaginalis  zu  einem  bedeutenden  Uebel  wird.  — Die  Erkennung  dieses 
Bruches  ergibt  sich  besonders  aus  der  Untersuchung  per  anum,  wo- 
bei man  die  Ausbuchtung  der  vordem  Mastdarmwand  fühlt  und  durch 
dieselbe  in  den  Scheidensack  gelangt.  — Die  palliative  Behandlung 
besteht  im  Tragenlassen  eines  den  Bruch  zurückhaltenden  Scheiden- 
pessars und  in  fortwährender  Sorge  für  regelmässige  Stuhlentleerung. 
Als  Radical Operationen  hat  man  auch  hier  solche  vorgeschlagen, 
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welche  • V erengung  der  Scheide  bewirken  sollen , doch  sind  hievon 
keine  sicheren  Erfolge  bekannt,  und  wird  dadurch  selbst  im  Falle  des 
Gelingens  kaum  die  abnorme  Ausbuchtung  der  vordem  Mastdann- 
wand  gehoben  werden  können. 

3)  Scheiden-Darmbruch  ( Enter o cele  vaginalis )*  Dass 
dünne  Gedärme  durch  die  Excavatio  recto -uterina  und  vesico-uterina 
nicht  blos  bis  zur  Vagina,  sondern  selbst  bis  über  den  Beckengrund 
hinaus  sich  herabsenken  können,  beweisen  die  Mittelfleisch-  und 
Schamlippenbrüche,  welche  jedoch  seltener  als  die  Scheidenbrüche 
sind,  bei  welchen  das  Eingeweide  über  dem  Beckengrunde  ver- 
bleibt und  in  einer  Ausstülpung  der  Scheide  erscheint.  Diese  mag 
bald  lediglich  Folge  des  Druckes  der  Eingeweide  sein,  bald  aber  auch 
schon  vorher  bestanden  und  die  Entstehung  der  Hernie  begünstigt 
haben.  Indessen  gilt  rücksichtlich  der  Aetiologie  das  bei  den  Perineal- 
und  Schambrüchen  Gesagte.  Die  Zufälle  beziehen  sich  theils  auf  den 
Eingeweidebruch,  theils  auf  den  Scheidenvorfall  und  sind  die  gewöhn- 
lichen. Die  Behandlung  ist  diejenige  des  Seheidenvorfalles. 

Zuweilen  wird  die  Scheide  auch  durch  ■ vergrösserte  Ovarien  vor- 
gedrängt, was  man  als  H.  ov ario -v aginalis  bezeichnet  hat1),  in- 
dessen kann  dieser  Zustand  kaum  zu  den  Hernien  gezählt  werden. 

Gapitel  X. 

Fremdkörper  in  der  Scheide. 

Fremdkörper  in  der  Scheide,  die  einen  pathologischen  Zustand 
begründen,  sind  keineswegs  selten.  Zuweilen  bestehen  sie  in  Pessa- 
rien,  die  nicht  gewechselt  oder  auch  ganz  vergessen  worden  sind.  In 
andern  Fällen  sind  es  Gegenstände  verschiedener  Art,  die  aus  Spielerei 
oder  geschlechtlicher  Verirrung  eingebracht  wurden.  Oder  der  Fremd- 
körper drang  zufällig  ein  durch  einen  Fall  auf  die  Geschlechtstheile ; 
oder  endlich  er  wurde  von  fremder  Hand  in  frevlerischer  Absicht 
eingeführt2).  — Die  Zufälle  und  Folgen  können  sehr  verschieden 
sein,  nach  der  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers.  Zuweilen  besteht 
seine  Inconvenienz  lediglich  darin,  dass  er  von  der  Betreffenden  selbst 
nicht  entfernt  werden  kann.  Oder  es  hat  der  Körper  beträchtliche 
Reizung,  Entzündung,  Schleimfluss  und  Schwär.ung  der  Scheide  zur 
Folge,  wodurch  weiterhin  Verengung,  Verwachsung  und  Entartung 

1)  C.  Braun,  Wien.  mcd.  Wochenschr.  1859.  48.  49.  51.  — 2)  Der  Casuistik 
der  2.  Aufl.  III.  S.  1011  lüge  ich  bei:  Hubbauer,  Zeitschr.  f.  Wundärzte  u.  Gre- 

burtsh,  XV.  1862.  S.  245.  Ein  Trinkglas. 
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derselben  herbeigeführt  werden.  Oder  es  entsteht  durch  Druck  Brand 
und  Perforation  der  Vagina  nach  der  Blase  oder  dem  Mastdarm  hin, 

so  dass  Fisteln  und  "Wanderungen  des  Körpers  veranlasst  werden. 

Da  die  Kranken  von  dem  Fremdkörper  manchmal  selbst  nichts  wissen 
und  noch  häufiger  dessen  Eingedrungensein  absichtlich  verschweigen, 
so  wird  dessen.Gegenwart  nicht  selten  verkannt  und  das  vorhandene 
Leiden  auf  andere  Ursachen  bezogen.  Auch  kamen  selbst  nach  vor- 
genommener Untersuchung  Täuschungen  vor,  indem  man  den  von 
schlammigen  Wucherungen  bedeckten  , Fremdkörper  nicht  entdeckte 
und  das  Leiden  für  eine  carcinomatöse  Entartung  der  Scheide  hielt. 
Es  ist  daher  gerathen , bei  verdächtigen  Zufällen  den  Kranken  nicht 
allzusehr  zu  vertrauen  und  eine  Untersuchung  anzubegehren,  die  in 
schwierigen  Fällen  mit  Umsicht  anzustellen  und  nicht  blos  von  der 
Scheide,  sondern  auch  vom  Mastdarm  und  von  der  Blase  aus  mit 
dem  Katheter  vorzunehmen  ist.  — Die  Extraction  des  Fremd- 
körpers geschieht  mittels  der  Finger,  mit  Korn-,  Polypen-  und  Stein- 
zangen, “mit  stumpfen  Haken  oder  mit  hebelartigen  Instrumenten. 
Man  bringt  hiezu  die  Kranke  in  eine  Rückenlage  mit  ausgespreizten 
Beinen,  entleert  vorher  Mastdarm  und  Blase  und  spritzt  Oel  in  die 
Scheide.  Bisweilen  gelingt  die  Extraction  leicht,  sobald  man  den 
Fremdkörper  in  eine  andere  Lage  gebracht  hat.  Besonders  schwierig 
sind  grosse  zerbrechliche  Gegenstände,  wie  Gläser,  Töpfe  u.  dergl. 
auszuziehen , deren  Bruchstücke  die  Scheide  verletzen  können  und 
daher  mit  Zangen  nicht  wohl  zu  fassen  sind.  Janssens  gelang  es, 
ein  grosses  Bierglas  unzerbrochen  dadurch  zu  extrahiren,  dass  er 
das  Blatt  einer  Kopfzange  einbrachte,  dasselbe  als  Hebel  gebrauchte 
und  mit  der  freien  Hand  das  Glas  in  der  Beckenachse  zu  halten 
suchte.  Gelingt  die  Extraction  wegen  der  Grösse  oder  besondern 
Form  des  Körpers  nicht,  so  muss  er  eben  zerbrochen,  zerquetscht 
oder  zerschnitten  werden.  Ich  kenne  einen  Fall,  wo  ein  Zwank’scher 
Uterusträger  erst  entfernt  werden  konnte,  nachdem  dessen  Stiel  ab- 
gekneipt worden  war.  Befindet  sich  der  Fremdkörper  hinter  einer 
Scheidenstrictur , so  muss  diese  vorerst  dilatirt  oder  eingeschnitten 
werden.  Blutige  Erweiterung  kann  auch  bei  sein-  engem  Scheiden- 
eingang noth wendig  sein.  Ist  der  Fremdkörper  durch  Fungositäten 
verdeckt,  so  sind  diese  zu  exstirpiren.  Hat  derselbe  den  Mastdarm 
perforirt,  so  gelingt  dessen  Entfernung  mitunter  leichter  von  letzterem 


aus  u.  s.  w. 
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Capitel  XI. 

Defecte  der  Scheide  und  Sclieidenbildung.  Colpoplastik. 

Elytroplastik. 

Von  diesen  Zuständen  sowohl  als  auch  von  den  dagegen  ange- 
wandten operativen  Verfahren  war  schon  an  verschiedenen  Stellen, 
namentlich  bei  den  Blasenscheidenfisteln,  bei  der  Verengung  und  Ver- 
schliessung  der  Scheide  die  Rede  und  kommen  wir  hier  auf  diesen 
Gegenstand  noch  einmal  nur  desswegen  zurück,  um  zu  bemerken, 
dass  mehrere  in  der  neueren  Zeit  als  Scheidenbildungen  mitge- 
theilte  Fälle  nur  einfache  Perforationen  derselben  waren  *) , dass  so 
angelegte  Oeffnungen  und  Canäle  stets  eine  Tendenz  zur  Verengung 
haben  und  dass  von  einer  Elytroplastik  nur  dann  die  Rede  sein 
kann,  wenn  es  möglich  ist,  den  neu  angelegten  Canal  mit  Schleim- 
haut zu  besetzen. 

Capitel  XII. 

Scheidenkrampf.  Vaginodynie.  Vaginismus 1  2). 

Diese  AfFection  beruht  auf  einer  eigentümlichen  Empfindlich- 
keit, Hyperästhesie,  der  Schleimhaut  des  Scheideneinganges,  so  dass 
jede  Berührung  starke  schmerzhafte  Zusammenziehungen  des  Sphincter 
vaginae  zur  Folge  hat.  Sims  nennt  dieselbe  nach  Analogie  des 
Blepharismus  und  Laryngismus  Vaginismus.  Die  Schleimhaut 
befindet  sich  dabei  durchaus  nicht  immer  in  einem  entzündlich  ge- 
reizten Zustand,  indessen  kann  ein  solcher  jenen  compliciren  und 
höhere  Grade  des  Uebels  bedingen.  Die  veranlassenden  Momente 
scheinen  nicht  immer  dieselben  zu  sein.  Der  grösste  Uebelstand  dieser' 
AfFection  besteht  darin,  dass  sie  den  Coitus  äusserst  schmerzhaft  selbst 
unmöglich  macht  und  dadurch  zur  Sterilität  führt.  — Die  Behand- 
lung anlangend,  so  stehen  sich  die  Ansichten  einzelner  Gynäkologen 
schroff  gegeniibft  Während  Sims  die  Abtragung  des  Hymen,  die 
Incision  der  Vaginalöffnung  und  darauf  folgende  Dilatation  anräth, 
will  Scanzoni  mit  letzterer  stets  ausgekommen  sein.  Beide  gehen 
nach  meiner  Ansicht  zu  weit.  Zunächst  wird  man  untersuchen,  ob 
nicht  ein  gereizter  Zustand  der  Schleimhaut,  eine  Verwundung  u.  dgl. 

1)  Dolbeau,  Gaz.  des  Hop.  1864.  84.  — Gantvoort,  Nederl.  Tijdschr.  v. 
Geneesk.  1867.  6.  Afd.  — 2)  Simpson,  Edinb.  med.  Journ.  VII.  1861.  p.  593.  — 
Sims,  Obstetricial  Transact.  II.  1862.  Klinik  der  Gebärmutter-Chirurgie.  Erlangen 

1870.  S.  255.  — Scanzoni,  Wien.  med.  Wochenschr.  XVn.  1867.  15 — 18. 
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als  ursächliches  oder  wenigstens  complicirendes  Moment  besteht  und 
dieses  zuerst  beseitigen,  dann  jedenfalls  mit  der  weniger  eingreifen- 
den Dilatation  durch  Einlegen  von  Fremdkörpern  einen  Versuch 
machen  und  erst  schliesslich  zur  Spaltung  des  Hymens  oder  des 
Scheideneinganges,  was  in  Bezug  auf  letztem  subcutan  geschehen  kann, 
übergehen.  Ich  selbst  habe  mehrere  Fälle  der  Art  zu  behandeln  ge- 
habt, bin  aber  noch  nicht  in  den  Fall  gekommen,  operativ  zu  ver- 
fahren. 


C.  Gebärmutter.  Uterus  1 *). 

Anatomisches.  An  der  Gebärmutter  unterscheidet  man  den  Grund,  Körper 
\md  Hals,  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche,  einen  obern  Rand  und  zwei  Seiten- 
ränder.  Der  kindliche  Uterus  hat  eine  mehr  cylindrische  Form,  im  jungfräulichen 
Zustand  wird  derselbe  vorwaltend  dreieckig  mit  aufwärts  gerichteter  Basis,  nach  der 
Gehurt  ist  die  Gestalt  birn-  oder  flaschenförmig  und  im  höheren  Alter  nähert  sich 
das  Organ  wieder  mehr  der  kindlichen  Form.  Die  Dimensionen  des  jungfräulichen 
Uterus  sind  für  die  Länge  23/4— 3",  wovon  auf  den  Hals  13  — 15"'  kommen,  für  die 
grösste  Breite  15—20"'  und  für  die  grösste  Dicke  8—12'".  Die  Länge  der  Gebär- 
mutterhöhle beträgt  10  — 12'";  die  grösste  Breite  hat  sie  am  Grunde  mit  8 — 10'", 
während  die  Tiefe  von  vorn  nach  hinten  nur  1'"  beträgt.  Das  Gewicht  kann  auf 
9 — 11  Drachmen  geschätzt  werden.  Bei  Frauen,  die  geboren  haben,  sind  sowohl 
die  Grössen-  als  Gewichtsverhältnisse  bedeutendere.  Im  Becken  nimmt  der  Uterus 
den  obern  und  mittlern  Theil  des  kleinen  Beckens  ein  zwischen  Mastdarm  und 
Harnblase.  Der  Grund  liegt  ungefähr  in  der  Höhe  des  ohern  Beckeneinganges,  und 
ist  nach  vorwärts  gerichtet,  während  der  Hals  nach  hinten  gegen  die  Aushöhlung 
des  Kreuzbeins  steht.  Zugleich  hat  die  Gebärmutter  wegen  der  Lage  des  Mastdarms 
im  linkseitigen  Theil  des  Beckens  und  wegen  der  grösseren  Kürze  des  rechten  breiten 
Mutterbandes  eine  etwas  schräge  Stellung  von  oben  und  rechts  nach  unten  und 
links.  — Der  frei  in  die  Scheide  ragende  Theil  der  Gebärmutter  heisst  Scheiden- 
portion ( Portio  vaginalis)  und  ist  dem  Gefühl  und  Gesicht  unmittelbar  zugänglich. 
Die  hintere  Wand  dieser  Portion  ist  länger  als  die  vordere,  weil  die  Scheide  dem 
Halse  in  schräger  Richtung  angeheftet  ist.  Der  äussere  Muttermund  bildet  eine 
quere  Spalte  zwischen  der  vordem  und  hintern  Muttermundslippe,  von  welchen  die 
vordere  länger  ist  und  tiefer  in  die  Scheide  ragt.  Der  Mutterhalscanal , in  der  Mitte 
am  weitesten,  steht  durch  den  innern  Muttermund,  welcher  am  engsten  ist  und 
etwa  1'"  Durchmesser  hat,  mit  der  dreieckigen  Gebärmutterhöhl^in  Communication. 
Die  innere  Fläche  dieser  Räume  ist  mit  einer  Schleimhaut  ausgekleidet.  Die  Schleim- 
haut des  Gebärmutterhalses  ist  von  weisslicher  Farbe  und  gefaltet,  zwischen  welchen 
zahlreiche  Schleimbälge  sind,  die  mitunter  durch  Schleimanhäufung  anschwellen 
( Ovula  Nabothi).  Die  Schleimhaut  der  Gebärmutterhöhle  ist  nicht  gefaltet,  aber  dick 
und  von  zottigem  Aussehen.  Der  Gebärmuttergrund  und  Körper  sind  vom  Bauch- 
fell überzogen,  welches  von  der  Harnblase  über  die  vordere  und  hintere  Gebär- 

mutterwand  zur  vordem  Mastdarmwand  geht  und  dabei  an  den  Seiten  des  Uterus 

die  breiten  Mutterbänder  bildet.  Die  Uobergangsfalten  des  Bauchfells  von  der  Harn- 

1)  Hewitt,  Lehrb.  d.  Frauenkrankh.  Erlang.  18G9.  — Sims,  Klinik  der  Ge- 

bärmutter-Chirurgie. 2.  Aufl.  Erl.  1870. 
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blase  zur  Gebärmutter,  und  von  dieser  zum  Mastdarm  begrenzen  nach  unten  die 
Excavatio  vesico -uterina  und  recto -uterina.  Die  vordere  Falte  geht  nicht  ganz  bis 
zum  Ansätze  der  Mutterscheide  herab,  die  hintere  dagegen  überzieht  noch  den  ober- 
sten Theil  der  hintern  Scheidenwand.  — In  Lage  wird  die  Gebärmutter  erhalten 
durch  die  breiten  und  runden  Mutterländer,  durch  das  Scheidengewölhe  und  ganz 
besonders  durch  die  Ligam.  pubo- vesico -uterina  und  sacro-uterina  der  Fascia  pelvis. 
Dabei  ist  aber  der  Uterus  noch  so  beweglich,  dass  er  nicht  nur  seitlich  verschoben, 
sondern  auch  mehr  als  einen  Zoll  in  die  Höhe  gehoben  und  die  Vaginalportion  bis 
hinter  die  äussern  Geschlechtstheile  herabgezogen  werden  kann. 

Untersuchung  der  Gebärmutter.  Absehend  von  der  äussern  und 
innern  Manualuntersuchung  sind  es  vorzüglich  der  Scheidenspiegel  und  die  Uterin- 
sonde, welche  über  Krankheitszustände  des  Uterus  Aufschluss  geben  können.  Der 
Spiegel  bedient  man  sich  in  derselben  Weise,  wie  schon  bei  der  Scheideinintersuchung 
angegeben  worden  ist.  Die  Uterinsonde  ist  eine  noch  später  zu  besprechende  Ge- 
räthschaft,  welche  in  den  Uterus  selbst  eingeführt  wird.  Um  den  Muttermund 
besser  sehen  zu  können  hat  Peraire  einen  eigenen  Beleveur  in  Gestalt  eines  Drei- 
zacks angegeben,  um  die  vordere  Muttermundlippe  erheben  zu  können.  Auch  hat 
man  (Lisfranc,  Peraire  u.  A.)  besondere  Uterinspiegel  angegeben,  die  indessen 
unpraktisch  sind. 

Gapitel  I. 

Entzündungen  (1er  Gebärmutter  !). 

Diese  können  vorwaltend  die  Schleimhaut,  das  Parenchym 
oder  das  umgebende  Bindegewebe  betreffen,  haben  übrigens  nur 
tbeilweise  chirurgisches  Interesse. 

1)  Entzündung  der  Gebärmuttersckleimhaut  ( Metritis 
mucosa)  und  ein  davon  abhängiger  Gebärmutterfluss  werden  seltener 
selbstständig,  meistens  in  Verbindung  mit  Vaginitis  beobachtet,  wo- 
bei jene  bald  von  der  Scheide  auf  die  Uterinschleimhaut,  bald  in 
umgekehrter  Richtung  sich  verbreitet  hat.  Man  findet  daher  gewöhn- 
lich den  Ueberzug  der  Scheidenportion  des  Uterus  mehr  oder  weniger 
mitentzündet.  Die  Veranlassungen  sind  grösstentkeils  dieselben,  welche 
bei  der  Vaginitis  aufgeführt  worden  sind,  nur  müssen  als  besonders 
disponirende  Verhältnisse  noch  Störungen  in  der  Menstruation  und 
der  puerperale  Zustand  hervorgehoben  werden.  Die  Entzündung 
selbst  kann  nach  Sitz,  Ausbreitung  und  Charakter  mancherlei  Ver- 
schiedenheiten darbieten  und  namentlich  bald  nur  die  Schleimhaut 
des  Mutterhalscanales  oder  diejenige  dey  Gebärmutterhöhle  und  der 
einmündenden  Tuben,  oder  die  gesammte  Uterinschleimhaut  betreffen, 
auch  hauptsächlich  nur  in  den  zahlreichen  Drüsen  des  Mutterhals- 
canals wurzeln  und  eine  folliculäre  Entzündung  darstellen,  ferner  in 
acuter  oder  chronischer  Weise  bestehen  und  im  erstem  Falle  selbst 


1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  589. 
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bis  zu  croupöser  Entzündung  sich  steigern.  Als  weitere  Folgen 
dieser  verschiedenen  Entzündungszustände  beobachtet  man  ausser  dem 
Abgänge  verschiedenartiger  Entzündungsproducte  mancherlei  Ver- 
änderungen in  der  Uterinschleimhaut  als  Auflockerung,  Aufwulstung, 
Granulationen  zuweilen  mit  Vorfall,  Erosion  oder  tiefer  gehende 
Schwärung,  die  sich  mehr  oder  weniger  weit  durch  das  Orificium  nach 
aussen  über  die  Vaginalportion  erstrecken  kann  u.  s.  w.  Die  häu- 
figsten Formen  sind  die  katarrhalische  und  gonnorrhoische  Ent- 
zündung. Die  letztere  scheint  sogar  noch  häufiger  zu  sein  als  der 
Vaginaltripper.  Nach  Hassing  x)  waren  unter  499  Tripperfällen  die 
Vagina  nur  174 mal,  Muttermund  und  Mutterhals  dagegen  299 mal 
ergriffen.  — Die  Behandlung  ist  grösstentheils  eine  medicinische 
und  sind  chirurgische  Hilfsmittel  nur  dann  in  Gebrauch  zu  ziehen, 
wenn  der  Uterinfluss  der  innern  Behandlung  widerstehen  sollte  und  mit 
Entartungen  der  Schleimhaut,  mit  Erosionen,  Ulcerationen  derselben 
verbunden  wäre.  Solche  Zustände  lassen  bisweilen  durch  örtliche  An- 
wendung entsprechender  Mittel  sich  heben.  Einspritzungen  in  die 
Gebärmutter,  zumal  gewaltsame,  sind  immer  bedenklich,  da  die 
Flüssigkeit  durch  die  Tuben  zum  Bauchfell  gelangen  und  dieses  ent- 
zünden kann,  wovon  mir  ein  tödtlich  abgelaufener  Fall  bekannt  ist. 
Am  wirksamsten  ist  bei  chronischer  Entzündung  mit  Auflockerung, 
Wulstung  oder  Granulation  der  Schleimhaut  die  wiederholte  Cauteri- 
sation  mit  Höllenstein  in  Substanz,  welcher  in  den  Mutterhalscanal 
geführt  wird. 

2)  Parenchymatöse  Metritis.  Diese  Entzündung,  welche 
im  Wesentlichen  dieselben  Veranlassungen  wie  die  mucöse  Metritis 
hat  und  nur  in  den  seltensten  Fällen  zur  Eiterung  und  Abscessbildung 
führt,  hat  nur  insofern  einige  chirurgische  Bedeutung,  als  durch  sie 
Gewebsveränderungen  des  Uterus  herbeigeführt  werden  können,  die 
bei  chirurgischen  Operationen  innerhalb  der  Gebärmutter  in  Betracht 
kommen. 

3)  Perimetritis  und  Retr outerinalabscesse  2).  Das  sub- 
peritoneale zwischen  Uterus,  Scheidengewölbe  und  Mastdarm  befind- 
liche Bindegewebe  kann  mehrfältigen  Beobachtungen  zu  Folge  ent- 
zündet werden  und  zur  Entwicklung  einer  zwischen  Mastdarm  und 
Gebärmutter  gelegenen  Entzündungs-  und  Eitergeschwulst  Anlass 
geben.  — Als  Veranlassungen  solcher  Entzündung  hat  man  Men- 
struationsstörungen, mit  Hysterophoren  behandelte  Dislocationen  dei 
Gebärmutter,  entzündliche  Schleimflüsse  der  Vagina  und  des  Lterus, 

1)  Behrend’s  Syphilidol.  II.  1860.  3.  — 2)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  HI.  S.  593. 
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puerperale  Entzündungszustände  des  letzteren  u.  s.  w.  kennen  gelernt. 
Auch  beobachtet  man  diese  Entzündung  sowohl  in  acuter  als  chro- 
nischer Form  und  fand  im  letztem  Falle  häufig  eine  periodische  Zu- 
nahme der  Reizerscheinungen  zur  Zeit  der  Menstruation.  — Zu  den 
wichtigsten  diagnostischen  Zeichen  gehören  ein  Gefühl  von  Hitze  und 
Schwere  in  der  Tiefe  des  Beckens  gegen  das  Rectum  hin,  stuhl- 
zwangähnliche Schmerzen  in  letzterem  mit  dem  Gefühle  eines  fremden  > 
Körpers  in  demselben,  lebhafte  Schmerzen  im  After  und  gegen  das 
Kreuzbein  hin  beim  Stuhlgang.  Die  Manualuntersuchung  durch  die 
Scheide  lässt  hinter  dem  mehr  oder  weniger  nach  vorn  gerichteten 
Collum  uteri  eine . gegen  Berührung  sehr  empfindliche  Geschwulst 
fühlen,  die  gewöhnlich  nicht  grösser  als  ein  halbes  Hühnerei  und  von 
vorn  nach  hinten  abgeplattet  erscheint.  Vor  einer  Verwechslung  mit 
Retroversio  uteri  kann  man  sich  leicht  durch  Anwendung  der  Uterin- 
sonde schützen.  — In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zertheilte  sich  die 
Entzündung.  Zuweilen  blieb  eine  Verhärtung  zurück  mit  mehr  oder 
weniger  Dislocation  der  Gebärmutter  und  Beschwerden  bei  der  Stuhl- 
entleerung. Bei  eingetretener  Eiterung  entleerte  sich  der  Abscess 
meistens  durch  die  Vagina,  seltener  durch  den  Mastdarm.  Bisweilen 
wurde  der  Fall  tödtlich  durch  Eintritt  diffuser  Peritonitis.  — Zur 
Mässigung  der  Entzündung  setzt  man  mit  Vortheil  Blutegel  an  die 
Vaginalportion  des  Uterus  und  an  das  Scheidengewölbe.  Hat  sich 
ein  Abscess  gebildet,  so  ist  dieser  vorzugsweise  von  der  Scheide  aus 
zu  eröffnen. 

Capitel  II. 

Hypertrophie  der  Gebärmutter. 

Hyperplastische  Vergrösserungen  der  Gebärmutter  in  ihrer 
Totalität,  wie  sie  nach  Geburten  bei  mangelhafter  Rückbildung 
Zurückbleiben  und  zu  Senkungen  des  Organes  Anlass  geben  können, 
sind  zwar  sehr  häufig,  aber  kein  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung. 

Mehl  Bedeutung  haben  hyperplastische  Vergrösserungen  der 
Vaginalportion,  da  diese  nicht  blos  häufig,  sondern  auch  chirur- 
gischen Hilfsmitteln  zugänglich  sind.  Diese  Vergrösserung  kommt 
in  den  mannigfaltigsten  Graden  vor,  und  hat  mancherlei  Missstal- 
tungen des  Gebildes  zur  Folge,  denn  dieses  erscheint  bald  als  eine 
zapfenartige,  oder  mehr  kugelige,  oder  bei  vorhandenen  Einker- 
bungen des  Muttermundes  lappige  Geschwulst,  die  den  Scheiden- 
grund, selbst  die  ganze  Scheide  ausfüllt,  bald  sind  die  beiden 
Muttermundlippen  in  grosse  walzenförmige  Wülste  umgewandelt 
oder  es  zeigt  sich  eine  auffallende  Verlängerung  der  einen  oder 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  no 
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andern  Lippe.  Dabei  kann  das  hypertrophirte  Gewebe  fest,  selbst 
hart,  oder  im  Gegentheil  weich  und  schwammig  sich  anfühlen,  je 
nachdem  die  Vergrüsserung  mehr  auf  Massenzunahme  der  festen  Ge- 
webselemente  mit  Verdichtung  derselben,  oder  hauptsächlich  auf 
Gefässerweiterung,  Blutanhäufung  und  seröser  Infiltration  beruht.  — 
Ueber  alle  diese  Verhältnisse  gibt  theils  die  Manualuntersuchung, 
theils  die  Besichtigung  mit  dem  Scheidenspiegel  Aufschluss.  — Als 
Veranlassungen  solcher  Vorgänge  sind  wiederholte,  rasch  aufeinander 
folgende  Schwangerschaften,  häufige  geschlechtliche  Reizungen,  zumal 
bei  Sterilität,  chronisch-entzündliche  Zustände  der  Vaginal-  und  Uterin- 
schleimhaut sowie  der  Ovarien,  Menstruationsstörungen,  Blutstauungen 
in  den  Unterleibs-  und  Beckenorganen  u.  s.  w.  zu  betrachten,  so  dass 
die  Vergrösserung  Folge  bald  einer  mangelhaften  Rückbildung  der 
durch  Schwangerschaft  vergrösserten  Gebärmutter,  bald  einer  chro- 
nischen Entzündung  des  Uteringewebes,  bald  einer  venösen  Blutan- 
häufung mit  Ausschwitzung  und  gehemmter  Resorption  ist.  — Bei  * 
dieser  Verschiedenartigkeit  der  die  Hypertrophie  bedingenden  Zu- 
stände sind  nebst  Beseitigung  allfällig  entfernbarer  Veranlassungen, 
bald  die  Contraction  des  Uteringewebes  fördernde  Mittel,  als  Mutter- 
korn und  Zimmt,  kalte  Einspritzungen  in  die  Scheide  und  den  Mast- 
darm, kalte  Bäder,  bald  entzündungswidrige  Mittel,  wie  Salpeter  mit 
Goldschwefel,  überhaupt  Neutral  - und  Mittelsalze,  Blutegel  an  das 
Mittelfleisch,  den  After  und  die  Vaginalportion,  bald  auflösende,  die 
Resorption  steigernde  Medicamente,  besonders  Jodkali  und  Queck- 
silberpräparate, oder  narkotische  Substanzen,  oder  adstringirende  Mittel 
in  Form  von  Einspritzungen  u.  dgl.  anzuwenden.  Auch  Cauterisa- 
tionen  des  Gebärmutterhalses  erweisen  sich  nützlich,  besonders  wenn 
dadurch  chronisch-entzündliche  und  geschwürige  Zustände  des  schleim- 
häutigen Ueberzuges  beseitigt  werden  können.  — Wenn  die  Vagiual- 
portion  bedeutend  vergrössert  und  dabei  in  der  Form  wesentlich  ver- 
ändert  ist,  wenn  in  Folge  dessen  erhebliche  Beschwerden  bestehen 
und  eine  mildere  Behandluug  keinen  Erfolg  hat,  so  bleibt  als  letztes 
Hilfsmittel  nur  die  Amputation  der  Scheidenportion  übrig,  deren 
Technik  beim  Krebse  der  Gebärmutter  angegeben  wird.  Diese 
Operation  ist  besonders  von  Lisfranc  häufig  verrichtet  worden  und 
zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  gutem  Eitolge. 

Eine  andere  Art  von  Hypertrophie  der  Vaginalportion  bilden  die 
sogenannten  Granulationen  derselben,  wobei  man  auf  einer  mehr 
oder  weniger  gerötheten  Stelle  der  Portion,  zumeist  in  nächster  Um- 
gebung des  Muttermundes,  eine  Menge  kleiner,  den  Fleischwärzchen 
bei  Wunden  ähnlicher  Vorlegungen  bemerkt,  die  sich  auch  durch  das 
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Gefühl  erkennen  lassen.  Sie  scheinen  auf  einer  stellenweisen  Hyper- 
trophirung  des  Papillarkörpers  der  Scheidenportion  zu  beruhen,  womit 
häufig  eine  parenchymatöse  Hypertrophie  dieser  verbunden  ist.  Die 
Gefasse  der  vergrösserten  Papillen  sind  im  Zustande  der  Erweiterung 
und  strotzend  von  Blut  gefüllt,  wesslialb  sie  sehr  leicht  bluten.  — Da 
diese  Granulationen  fast  immer  mit  einem  Ausflusse  aus  der  Gebärmutter 
verbunden  sind,  und  so  gewöhnlich  in  nächster  Umgebung  des  Mutter- 
mundes sich  zeigen,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  derartige  Ausflüsse 
reizend,  selbst  erodirend  auf  die  Schleimhaut  der  Vaginalportion  wirken, 
und  dadurch  zu  dieser  Granulationsbildung  Anlass  geben.  — Das  wirk- 
samste Mittel  zur  Beseitigung  dieser  Abnormität  ist  die  wiederholte  und 
nachdrückliche  Cauterisation  der  granulirten  Fläche  mit  Höllenstein, 
salpetersaurem  Quecksilber,  oder  in  hartnäckigen  Fällen  mit  dem  Glüh- 
eisen. 

Diesen  hypertrophischen  Zuständen  schliessen  sich  gewisse  Ver- 
längerungen der  Vaginalportion  an.  — Zunächst  gehören  hieher 
polypöse  Verlängerungen  der  Muttermundlippen,  welche  in 
verschiedenen  Graden  beobachtet  worden  sind.  Der  schleimhäutige 
Ueberzug  ist  demjenigen  der  normalen  Vaginalportion  ganz  ähnlich, 
das  Epithelium  gleicht  mehr  oder  weniger  demjenigen  der  Scheide,  und 
das  inliegende  Gewebe  besteht  theils  aus  kernarmen,  wellenförmigen 
Bindegewebsfasern,  theils  aus  erweiterten  Schleimhautfollikeln,  und 
vielleicht  ist  diese  Entartung  der  Schleimhautdrüsen  nächste  Veran- 
lassung der  Verlängerung,  welche  an  der  vordem  und  hintern  Lippe, 
häufiger  jedoch  an  letzterer,  beobachtet  worden  ist.  Die  Zufälle,  welche 
derartige  Geschwülste  Per  Vorbringen,  hängen  hauptsächlich  von  deren 
Grösse  ab,  und  sind  denjenigen  der  Scheiden-  und  Gebärmutterhöhlen- 
polypen  ähnlich.  Kleinere  Verlängerungen  bleiben  wohl  häufig  unbe- 
achtet. Grössere  können  einen  Reizzustand  der  Gebärmutter , und 
ausser  mancherlei  schmerzhaften  Empfindungen  in  der  Beckengegend 
Gebärmutterblutungen  begründen.  Mitunter  kommt  es  auch  vor,  dass 
solche  "V  erlängerungen  mit  der  Scheide  verwachsen,  oder  zu  grossen 
fibrösen  Polypen  sich  umgestalten,  die  ganze  Scheide  ausfüllen  und 
die  bedeutendsten  Zufälle  veranlassen.  — Bei  kleineren  Gewächsen 

Idei  Art,  welche  das  Einführen  eines  Fingers  in  die  Scheide  bis  zum 
Stiele  der  Geschwulst  gestatten,  hat  die  Erkennung  dieser  und  ihrer 
Wurzelstelle  keine  Schwierigkeit.  Anders  verhält  es  sich  bei  die 
; Scheide  ganz  ausfüllenden  und  eine  Manualuntersuchung  durch  die 
Scheide  ausschliessenden  Geschwülsten.  In  solchen  Fällen  könnte 
| ®an  die  Geschwulst  für  die  Gebärmutter  selbst  halten,  oder  darüber 
im  Zweifel  sein,  ob  jene  der  Scheide,  der  Vaginalportion,  oder  der 
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Höhle  des  Gebärmutterkörpers  entstammt.  Dass  die  Geschwulst  nicht 
die  Gebärmutter  ist,  ergibt  sich  aus  der  Form  des  Tumors,  aus  seiner 
Unempfindlichkeit  gegen  Berührung,  und  aus  der  Fühlbarkeit  des 
Uterus  und  seiner  Anhänge  von  den  Bauchdecken  aus;  dass  die  Ge- 
schwulst nicht  der  Scheide  entspringt,  wird  sich,  den  Fall  ausge- 
nommen dass  der  Polyp  nicht  mit  der  Scheidenwand  Verwachsungen 
eingegangen  hat,  daraus  ergeben,  dass  man  ein  zwischen  Geschwulst 
und  Scheide  eingeführtes  passendes  Instrument  in  der  Länge  der 
Scheide  ringsum  führen  kann.  Bei  einem  solchen  Manöver  entleert 
sich  bisweilen  eine  blutige  oder  schleimige  Flüssigkeit , welche  sich 
zwischen  Scheide  und  Geschwulst  angesammelt  hat.  Am  schwierig- 
sten ist  die  Bestimmung,  ob  das  Gewächs  der  Vaginalportion  inserirt, 
oder  aus  der  Gebärmutterhöhle  herausgetreten  ist.  Lässt  sich  der 
Tumor  aus  der  Scheide  herausziehen,  so  wird  man  die  Wurzelstelle 
des  Gewächses  leicht  erkennen,  gelingt  diess  aber  nicht,  so  wird  sich 
die  Anheftungsstelle  des  Polypen  am  untersten  Theil  des  Lterus 
hauptsächlich  daraus  ergeben,  dass  man  von  der  Scheide  aus  den 
Uters  ziemlich  hochstehend  findet  und  diesen  selbst  mehr  weniger 
unverändert  über  der  Geschwulst  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
fühlen  kann.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  in  solchen  Fällen 
über  Umfang  und  Gonfiguration  der  Geschwulst  auch  durch  eine 
Untersuchung  per  anuin  wichtige  Aufschlüsse  wird  erhalten  können. 
Ist  dem  Stiele  der  Verlängerung  mit  den  Fingern  beizukommen, 
so  wird  man  jenen  mit  einer  langarmigen,  über’s  Blatt  gebogenen 
Scheere,  während  der  Anhang  angezogen  wird,  abschneiden  oder 
das  Ecräsement  anwenden.  — Eine  andre  Art  von  Verlängerung 
betrifft  die  ganze  Vaginalportion  und  beruht  weniger  auf  paren- 
chymatöser Hypertrophie  als  vielmehr  auf  abnormer  Erschlaffung  und 
Ausdehnung  des  Gewebes.  Es  sind  manche  Fälle  bekannt,  in  wel- 
chen die  Vaginalportion  ein  solche  Länge  hatte,  dass  ohne  Tiefstand 
der  Gebärmutter  der  Muttermund  zwischen  den  Schamlippen  sicht- 
bar war.  In  einem  von  Herpin  beobachteten  Falle  hatte  die  Schei- 
denportion vorn  6 Centirn.,  hinten  9 Centim.  Länge.  So  lang  die 
Portion  noch  innerhalb  der  Scheide  sich  befindet,  erleidet  sie  keine 
weiteren  Veränderungen..  Bagt  sie  aber  zwischen  den  Schamlippen 
hervor,  so  wirkt  der  Luftzutritt  reizend  und  der  vorragende  Theil 
wird  empfindlich  und  schwillt  an.  Im  Verlaufe  einer  Schwangerschaft 
kann  die  Verlängerung  verschwinden,  nach  dem  Wochenbette  aber 
wieder  erscheinen.  Die  Verlängerung  lässt  sich  gewöhnlich  leicht 
in  sich  selbst  zurückschieben,  kommt  aber  wieder  zum  Vorschein, 
wenn  der  äussere  Druck  aufhört.  Solche  Verlängerung  ist  durch 
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partielle  Abtragung  der  verlängerten  Portion  mit  dem  Messer,  der 
Scheere,  dem  Ecraseur  u.  s.  w.  für  bleibend  zu  beseitigen. 

Capitel  III. 

Geschwülste  der  Gebärmutter. 

1.  Fibrome  und  Myome  x). 

9 

Entstehung.  Diese  Neubildungen  gehören  zu  den  häufigsten  des 
Uterus  und  gehören  namentlich  zu  denjenigen,  welche  unter  dem 
Namen  der  fibrösen  Gebärmutterpolypen  von  jeher  eine  bedeutende 
Rolle  gespielt  haben.  Ihre  Veranlassungen  sind  meistens  unbekannt. 
Ara  häufigsten  entwickeln  sie  sich  zwischen  dem  30.  bis  50.  Lebens- 
jahre 2). 

Erscheiuuugeu  und  Folgen,  ln  chirurgischer  Beziehung  kommt 
vorzüglich  in  Betracht,  dass  diese  dem  Uterusgewebe  selbst  ent- 
stammenden Gewächse,  welche  den  allgemeinen  Character  der  Fibrome 
und  Myome  haben,  bald  mehr  nach  der  Gebärmutterhöhle  hin 
sich  entwickeln  und  ihrer  Form  nach  polypöse  Auswüchse 
darstellen  (intrauterine  Gewächse,  Faserpolypen),  bald 
mehr  interstitiell  bleiben  oder  mehr  der  äussern  Uterusfläche 
angehören  (extrauterine  Gewächse).  — Die  polypösen 
Gewächse  sind  die  häufigsten  und  erreichen  mitunter  eine  sehr 
bedeutende  Grösse.  Meistens  sitzen  sie  nur  mit  einem  Stiele  auf 
und  haben  einen  rundlichen  oder  bimförmigen  Körper.  Die  über- 
ziehende Schleimhaut  ist  bald  dünn  und  blass,  bald  hyperplastisch  ver- 
dickt, zottig,  einer  Decidualhaut  ähnlich,  und  ebenso  verschieden  ist 
auch  der  B lutreich thum  der  Geschwulst  selbst,  die  gefässarm,  selbst 
cavernös  sein  kann 3).  Meistens  wurzeln  diese  Gewächse  an  einer  Stelle 
des  Gebärmuttergrunde^,  nur  selten  innerhalb  des  Cervix  uteri.  Ihr 
Wachsthum  geschieht  meist  langsam.  Die  Polypen  des  Gebärmutter- 
halses kommen  gewöhnlich  bald  durch  den  Muttermund  zum  Vor- 
schein, während  solche  des  Gebärmutterkörpers  längere  Zeit  einge- 
schlossen bleiben,  die  Höhle  ausdehnen  und  die  mannigfaltigsten  Zu- 
fälle erregen.  Dabei  ist  meistens  mehr  oder  weniger  Schleimausfluss 
vorhanden  und  stellen  sich  periodische  Blutungen  ein,  die  besonders 
zur  Zeit  der  Menstruation  stark  werden.  Mit  zunehmender  Ver- 
grösserung  des  Gewächses  treten  wehenähnliche  Contractionen  der 
Gebärmutter  auf,  die  Vaginalportion  verkürzt  sich,  der  Muttermund 
fängt  an  sich  zu  öffnen  und  bald  nur  allmählig,  bald  aber  auch  plötz- 

1)  Der  Jäter.  der  2.  Aufl.  S.  642  fügo  ich  bei:  Virchow,  Geschwülste.  III. 
8.  147.  — 2)  8.  2.  Aufl.  III.  8.  644.  — 3)  F.  Weber,  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1869.  Nr.  7. 
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lieh,  zuweilen  in  Folge  einer  körperlichen  Anstrengung,  wird  der 
Polypenkörper  durch  den  Muttermund  getrieben  und  gelangt  in  die 
Scheide.  Bei  diesem  Austritte  kann  eine  Inversio  uteri  gebildet  wer- 
den. Der  in  der  Scheide  befindliche  Polyp  vergrössert  sich  nun 
rascher  und  kann  durch  Druck  auf  Mastdarm  und  Harnröhre,  Stuhl- 
und  Harnausleerung  behindern.  In  seltenen  Fällen  hat  man  Ab- 
schnürung des  Polypen  durtjji  den  Muttermund,  Verdünnung  und 
Zerreissung  des  Stieles,  Ausschwärung  an  der  Anheftungsstelle  u.  dgl. 
beobachtet.  Gewöhnlich  tritt  der  Polyp  noch  tiefer  herab,  kommt 
endlich  zwischen  den  Schamlippen  zum  Vorschein,  geräth  in  einen 
Zustand  von  Beizung  und  Schwärung,  wodurch  das  Leiden  zu  einem 
höchst  beschwexdichen  und  lebensgefährlichen  wird.  Der  Tod  kann 
durch  Blutungen,  erschöpfende  Absonderung  und  Schmerzen,  durch 
eine  sich  beigesellende  Metroperitonitis  u.  s.  w.  erfolgen.  — Die 
interstitiellen  Uterusfibrome  und  Myome  ragen  an  der  innern 
Gebärmutterfläche  immerhin  mehr  oder  weniger  hervor,  und  bedingen 
auch  ähnliche  Zufälle,  nur  bleiben  sie  meistens  intrauterin.  Oefters 
ist  der  Zusammenhang  dieser  Tumoren  mit  der  Gebärmuttersubstanz 
ein  lockerer,  so  dass  sie  aus  derselben  nach  Trennung  der  Schleim- 
haut leicht  herausgenommen  werden  können.  — Die  extrauterinen 
Gewächse  hängen  bald  nur  oberflächlich,  bald  tiefer  mit  der  Gebär- 
mutter zusammen,  sind  öfters  mehrzählig  und  erreichen  mitunter  eine 
ganz  monströse  Grösse.  Am  häufigsten  gehen  sie  von  der  hintern 
Uteruswand  aus.  Die  Functionsstörungen,  insoweit  sie  sich  auf  das 
Gebärorgan  beziehen,  sind  bei  diesen  Geschwülsten  am  geringsten. 

Diagnose.  Intrauterine  Gewächse  bieten  der  Diagnose  mancher- 
lei Schwierigkeiten  dar.  Wenn  kein  Grund  zur  Annahme  einer 
Schwangerschaft  besteht,  so  kann  die  Untersuchung  mit  der  Uterin- 
sonde von  grossem  Vortheil  sein.  Bei  der  Digital-  und  Spiegelunter- 
suchung kann  es  Vorkommen,  dass  man  das  Gewächs  zeitweise  im 
Muttermunde  fühlt  und  sieht,  zeitweise  aber  auch  nicht,  so  dass 
eine  zu  verschiedenen  Zeiten  vorgenommene  Exploration  verschiedene 
Besultate  gibt.  Von  einem  Vortalle  des  Uterus  unterscheidet  sich 
ein  in  die  Scheide  herabgetretener  Polyp  durch  seine  geringere  Em- 
pfindlichkeit, die  Unmöglichkeit  der  Beposition,  seine  vom  L terus  ab- 
weichende Form,  durch  den  Mangel  einer  in  eine  Höhle  führenden 
Oeffnung,  durch  die  Möglichkeit  neben  dem  Polypen  einen  Fingei 
oder  eine  Sonde  tief  in  die  Scheide  einzuführen  und  durch  die 
Gegenwart  des  Uterus  an  seiner  normalen  Stelle.  Bezüglich  einer 
Uterusinversion  berücksichtige  man  die  geringere  Empfindlichkeit  des 
Polypen,  das  Fehlen  des  Uteruskörpers  im  Becken,  lernei  dass  bei 
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der  incompleten  Inversion  die  Geschwulst  nach  oben  auffallend  bi  eit, 
dass  die  Reposition  der  Geschwulst  unter  Abnahme  der  Schmerzen 
möglich  und  dass  man  die  Uterinsonde  um  so  weniger  tiet  einführen 
kann,  je  vollständiger  die  Einstülpung  ist.  Uebrigens  kann  Intel  sio 
uteri  mit  einem  Polypen  bestehen.  — Bei  interstitiellen  Gewächsen 
ist  man  auf  die  begleitenden  Zufälle,  auf  die  ungleichmässige  Ver- 
grössenmg  der  Gebärmutter  und  auf  die  Ergebnisse  einer  Digital- 
untersuchung, wenn  der  Muttermund  hinreichend  weit  geöffnet  ist, 
und  einer  Exploration  mit  der  Uterinsonde  verwiesen.  — Die  ex- 
trauterinen Tumoren  lassen  sieh  durch  die  Bauchdecken  fühlen, 
während  eine  Untersuchung  mit  der  Uterinsonde  die  Gebärmutter- 
höhle frei  erscheinen  lässt.  Am  schwierigsten  ist  mitunter  die  Unter- 
scheidung von  Ovariengeschwülsten. 

Behandlung.  Was  die  Gebärmutterpolypen  betrifft,  so  hat 
man  alle  gegen  Polypen  nur  anwendbaren  operativen  Verfahren,  die 
Torsion,  das  Abbinden,  Ausschneiden,  die  Cauterisation,  die 
Compression  und  Zerquetschung,  das  Abquetschen  und  die 
Galvanokaustik  in  Anwendung  gebracht 1).  Durch  alle  diese  ver- 
schiedenen Operationsmethoden  sind  Erfolge  erzielt  worden , so  dass 
man  keine  absolut  verwerfen  darf.  Wenn  es  sich  aber  imi  Angabe 
derjenigen  handelt,  welche  am  allgemeinsten  anwendbar  sind  und  die 
meisten  Garantien  für  Erreichung  des  Operationszweckes  in  möglichst 
ungefährlicher  Weise  geben,  so  muss  zunächst  das  E c r a s e m e n t ge- 
nannt werden,  dem  das  Durchbrennen  mit  der  galvano- 
kaustischen Schlinge  nahe  steht.  Nirgends  hat  das  Ecrasement 
weniger  Contraindicationen  als  gerade  bei  den  fibrösen  und  musku- 
lären Uteruspolypen.  Es  vereinigt  die  Vortheile  des  Ausschneidens 
und  Abbindens,  ohne  deren  Nachtheile  zu  haben.  Zur  Entfernung 
solcher  Polypen  wird  man  gewöhnlich  erst  durch  die  Zufälle,  nament- 
lich durch  Blutungen  veranlasst.  Indessen  kann  man,  absehend  von  Po- 
lypen des  Mutterhalscanales,  nicht  immer  sofort  zur  Operation  schreiten, 
wenn  der  Polyp  noch  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle  eingeschlossen 
ist.  Hier  muss  man  entweder  abwarten  bis  das  Gewächs  aus  der 
Uterinhöhle  herausgetreten  oder  der  Muttergrund  wenigstens  soweit 
erweitert  ist,  dass  man  die  zur  Entfernung  nöthigen  Instrumente  ein- 
bringen  kann.  Ist  Gefahr  im  Verzüge,  so  muss  ein  Vortritt  der  Ge- 
schwulst oder  eine  Erweiterung  des  Muttermundes  künstlich  bewirkt 
werden  durch  Anwendung  von  Secule  cornutum,  durch  Einlegen  von 
Pressschwamm  oder  durch  Einschneiden  des  Muttermundes.  Sind 


1)  S.  2.  Aufl.  lii.  ö.  646  u.  f. 
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diese  Bedingungen  erfüllt,  so  wendet  man  auf  die  bekannte  Weise 
das'  Ecrasement  an.  Um  die  Kette  besser  anlegen  zu  können,  hat 
Sims  !)  zweckmässig  dem  Instrumente  einen  Kettenträger  beigegeben, 
der  bereits  in  mehrfacher  Weise  modificirt  worden  ist.  Je  blutreicher 
die  Geschwulst  ist , desto  langsamer  ist  das  Durchquetschen  zu  be- 
wirken. Gleichwohl  muss  man  aut  Nachblutungen  gefasst  sein  und 
davor  schützt  auch  die  galvanokaustische  Schlinge  nicht  vollständig. 
— Wie  es  sich  mit  der  Operation  der  interstitiellen  Uterus- 
fibrome und  Myome  verhält,  davon  habe  ich  in  der  2.  Auflage1 2) 
eine  Keihe  von  Fällen  angegeben.  Zur  Exstirpation  solcher  Ge- 
schwülste ist  man  namentlich  dadurch  geführt  worden,  dass  dieselben 
manchmal  sehr  leicht  sich  ausschälen,  ja  nur  mit  den  Fingern  gleich- 
sam auskratzen  Hessen.  Indessen  ist  das  bei  solchen  Operationen 
keineswegs  immer  zugetroffen  und  waren  dieselben  manchmal  sehr 
verletzend  und  von  einem  unglücklichen  Ausgange  gefolgt.  Im  All- 
gemeinen sind  derartige  Operationen  so  auszuführen.  Zuerst  ist  der 
Muttermund  zum  Einbringen  der  Hand  wie  oben  hinreichend  zu  er- 
weitern. Alsdann  trennt  man  an  der  zugänglichsten  Stelle  die  Um- 
hüllung des  Tumors  mit  den  Fingern,  einem  Spatel  oder  geknöpften 
Messer,  setzt  dann  in  die  Geschwulst  Hakenzangen,  zieht  mit  den- 
selben den  Tumor  möglichst  weit  herab  und  sucht  während  dessen 
mit  den  Fingern  oder  mit  spatelartigen  Geräthschaften  den  Tumor 
aus  seinen  Verbindungen  zu  lösen.  Von  schneidenden  Werkzeugen 
ist  so  wenig  als  möglich  Gebrauch  zu  machen.  Nach  der  Entfernung 
der  Geschwulst  tritt  der  Uterus  wieder  an  seine  Stelle.  — Extra- 
uterine Geschwülste  können  natürlich  nur  vom  Bauche  aus  durch  die 
Laparotomie  angegriffen  werden,  und  sind  dabei  Verletzungen  des 
Bauchfells  nicht  zu  vermeiden,  ausserdem  kennt  man  den  Zusammen- 
hang des  Tumors  mit  dem  Uterus  in  der  Kegel  nur  so  ungenau, 
dass  ein  Exstirpationsversuch  solcher  Tumoren  immerhin  ein  sehr  ge- 
wagtes Unternehmen  ist.  Gleichwohl  sind  mehrere  Operationen  der 
Art  gemacht  worden 3) , zuweilen  desshalb , weil  man  eine  Ovarien- 
geschwulst vor  sich  zu  haben  glaubte.  Die  meisten  hatten  einen 
tödtlichen  Ausgang. 

2.  Krebs  der  Gebärmutter  4). 

Nur  der  Epithelialkrebs  der  Vaginalportion  hat  chirurgi- 
sches Interesse.  Derselbe  ist  zuerst  (1809)  von  Clarke  als  Blum- 

1)  A.  0.  — 2)  Bd.  UI.  S.  655.  — 3)  S.  2.  Aufl.  IU.  S.  656.  — 4)  Liter,  s. 

in  der  2,  Aufl.  IU.  S.  666, 
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kolllgewächs  beschrieben  worden.  Am  häufigsten  beginnt  die  Neu- 
bildung in  der  Nähe  des  Muttermundes  an  der  einen  oder  andern 
Lippe  oder  innerhalb  des  Cervix  nteri.  Sie  erscheint  anfänglich  bald 
als  papilläre  oder  zottige  Excrescenz,  bald  als  knotenartige  Geschwulst, 
ln  späteren  Zeiträumen  sieht  man  ein  mehr  oder  weniger  umfang- 
reiches, aus  papillären  Wucherungen  und  Zotten  bestehendes,  dem 
äussern  Ansehen  nach  mit  dem  Blumkohl  einige  Aehnlichkeit  haben- 
des Aftergewächs,  welches  bald  mit  breiter,  bald  mit  dünnerer  Basis 
aufsitzt,  zuweilen  die  ganze  Scheide  ausfüllt,  und  bei  jeder  Berührung 
leicht  blutet.  Wegen  des  Blutreichthums  zeigen  solche  Gewächse 
an  der  Leiche  immer  ein  viel  kleineres  Volumen,  als  sie  bei  den 
Lebenden  hatten.  Durch  weiteres  Umsichgreifen  des  Krebses  wer- 
den auch  Scheide,  Mastdarm  und  Blase  in  den  Kreis  der  Entartung 
gezogen.  Die  Prognose  ist  schlecht.  Als  chirurgische  Hilfsmittel 
können  bei  noch  auf  die  Vaginalportion  beschränkter  Affection  nur 
die  Exstirpation  oder  Amputation  und  die  Cauterisation  in  Betracht 
kommen.  Von  ersterer  ist  später  die  Rede.  Zur  Cauterisation  ist 
vorzugsweise  das  Glüheisen  in  Anwendung  gebracht  worden,  allein 
öfters  gelingt  dadurch  die  Zerstörung  nicht  vollständig  oder  gehen 
die  Operirten  an  den  reactiven  Folgen  zu  Grunde. 

3.  Schleimpolypen  und  Cystengeschwülste  der  Gebärmutter  1). 

1)  Die  Schleimpolypen  der  Gebärmutterschleimhaut  beruhen 
auf  einer  zuerst  von  J.  Müller  beschriebenen  cystoiden  Entartung 
der  schlauchförmigen  Drüsen  und  kommen  theils  innerhalb  des  Cervix 
uteri,  theils  ausserhalb  desselben  am  Umfange  des  Muttermundes  vor. 
Wie  schon  früher  angegeben  wurde,  haben  dieselben  zuweilen  eine 
Verlängerung  der  Muttermundlippen  zur  Folge.  Man  hat  solche 
Bildungen  je  nach  ihrer  Gestaltung  als  Cysten-,  Blasen-,  Follicular- 
Polypen  unterschieden.  Kleinere  Geschwülste  sind  durch  Aetzen 
und  Brennen  zu  beseitigen,  grössere  entfernt  man  durch  Abschneiden, 
Abbinden  oder  Abquetschen. 

2)  In  der  Vaginalportion  sind  auch'  Dermoidcysten  beob- 
achtet worden,  die  mitunter  ein  Geburtshinderniss  begründeten2). 

3)  An  der  äussern  Fläche  der  Gebärmutter  kommen  zuweilen 
seröse  Cysten  vor,  die  sich  in  dem  subserösen  Bindegewebe  des 
Bauchfells  entwickelt  haben  und  bisweilen  eine  nicht  unbedeutende 
Grösse  erreichen.  Eine  solche  Cyste  von  der  Grösse  eines  Kinds- 


1)  8.  2,  Aufl,  III,  8.  640.  — 2)  Couuot,  Presse  med.  beige.  XV.  1862.  2. 
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kopfes  habe  ich  bei  einem  Kaiserschnitte  beobachtet  *).  Sie  sass  an 
dem  untern  Theil  der  rechten  Seitenfläche  der  Gebärmutter  und 
hatte  den  Uterus  nach  links  und  hinten  gedrängt.  Der  Balg  war 
dünn  und  enthielt  eine  klare  gelbliche  Flüssigkeit. 

4)  Echinococcusblasen 1  2)  sind  innerhalb  der  Gebärmutter 
mehrmals  gefunden  worden,  ln  einem  Falle  hat  Hislop  durch 
Einführung  eines  Katheters  in  die  Gebärmutter  den  Abgang  einer 
ungeheuren  Menge  von  kleineren  und  grösseren  Hydatiden  bewirkt, 
und  in  einem  andern  Falle  konnte  er,  nachdem  der  Muttermund 
künstlich  erweitert  worden  war,  die  Hand  einbringen  und  eine  Hy- 
datidenmasse  entfernen,  welcher  unter  dem  Gebrauche  von  Mutterkorn 
noch  andere  nachfolgten. 


Capitel  IV. 

Amputation  der  Vaginalportion  und  Exstirpation  der  Gebärmutter. 

1)  Amputation  der  Vaginalportion.  Diese  Operation  ist 
eine  Zeit  lang  häufig  gemacht  worden,  gegenwärtig  aber  so  ziemlich 
verlassen  3)  und  zwar  mit  Recht,  indem  sich  für  dieselbe  nicht  leicht 
hinreichende  Indicationen  finden  lassen,  denn  wegen  blosser  hyper- 
trophischer Vergrösserung  ist  diese  keineswegs  ungefährliche  Opera- 
tion nicht  gerechtfertigt  und  wegen  Krebs  hilft  sie  in  der  Regel  nicht 
lange.  Man  hat  die  Amputation  mit  Messer  und  Scheere,  mit  dem 
Ecraseur  und  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  gemacht.  Jeden- 
falls verdienen  die  letztem  Verfahren  den  Vorzug.  Die  Messer-  oder 
Scheerenamputation  machte  man  theils  innerhalb  der  Scheide  bei  ge- 
wöhnlichem Stand  der  Vaginalportion,  theils  bei  gänzlich  herabge- 
zogenem Uterus,  so  dass  die  Trennung  ausserhalb  der  Genitalien  ge- 
schehen kann,  theils  endlich  bei  nur  soweit  herabgezogenem  Schei- 
dentheil,  als  ohne  erheblichen  Widerstand  geschehen  kann4).  Im 
ersten  Fall  ist  die  Amputation  schwierig  und  der  Blutung  weniger 
leicht  zu  begegnen.  Das  zweite  Verfahren  ist  sehr  verletzend  und 
kann  Zerreissung,  weiterhin  Entzündung  mit  Abscessbildung  der  Ge- 
bärmutterbänder zur  Folge  haben.  Das  letzte  Veitahien  ist  das 
zweckmässigste. 

2)  Exstirpation  der  Gebärmutter.  Diese  Operation  ist  unter 
verschiedenen  Verhältnissen  und  in  verschiedener  Weise  gemacht 


1)  Chirurg.  Beitr.  II.  Bern,  1846.  S.  219.  -)  2.  Auf!.  III.  S.  641. 

3)  Neuerdings  wieder  empfohlen  von  Gardner,  Amer.  med.  Times.  N.  5.  V.  1862. 

1,  2.  4)  Das  Nlihere  dieser  Verfahren  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  660. 
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worden  »),  ist  aber  nach  den  gemachten  Erfahrungen  entschieden 
verwerflich,  wenn  es  sich  nicht  um  einen  vorgefallenen  oder  in- 
vertirten,  oder  um  einen  durch  Fibroide  ganz  entarteten  Uterus 
handelt. 

Capitel  V. 

Gebärmutterflsteln. 

1)  Gebärmutterblasenfisteln  (Fist,  utero  - vesicales)  haben 
eine  ähnliche  Entstehungsweise  wie  die  Blasenscheidenfisteln.  Meistens 
geben  dazu  Geburten  Anlass,  wobei  der  Kopf  lange  im  Beckenein- 
gange verweilt  und  die  vordere  Uterinwand  sarnmt  der  Blase  stark 
gegen  die  Schambeine  gepresst  und  dadurch  gequetscht  oder  auch 
zerrissen  wird.  In  andern  Fällen  ist  die  Verletzung  durch  unge- 
schickte Kunsthilfe  bewirkt  worden  u.  s.  w.  Nach  Quetschungen 
tritt  die  abnorme  Communication  erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt 
ein,  wemi  die  Brandschorfe  sich  gelöst  haben,  welcher  Vorgang  mit- 
unter durch  eine  eintretende  Blutung  markirt  wird.  Oefters  enden 
solche  Fälle  tödtlich  durch  Harnerguss  in  die  Bauchhöhle.  — Die 
gebildeten  Fisteln  sind  gewöhnlich  von  geringerer  Weite,  mehr  Gang- 
ais Lochfisteln,  und  verlaufen  bald  in  gerader  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  oder  etwas  schief  von  oben  nach  unten.  Die  Vesikal- 
mündung,  höher  oder  tiefer  an  der  hintern  Blasenwand,  hat  öfters 
trichterförmige  Gestalt.  Die  Uterinmündung  findet  sich  bald  inner- 
halb der  Gebärmutterhöhle,  bald  im  Collum  uteri,  welch  letzteres  in 
seiner  normalen  Form  und  Grösse  öfters  nicht  mehr  erhalten  ist. 
In  F olge  der  vorausgegangenen  Entzündungszustände  haben  #sich  fast 
immer  abnorme  Adhäsionen  zwischen  Blase  und  Gebärmutter  sowie 
zwischen  diesen  und  den  umliegenden  Organen  gebildet,  wodurch 
jene  unbeweglicher  geworden  sind.  Die  Folgen  des  beständigen  und  un- 
willkührlichen  Harnabganges  sind  dieselben  wie  bei  den  Vesico vaginal- 
fisteln. Von  spontaner  Heilung  einmal  gebildeter  Fisteln  sind  keine. 
Beispiele  bekannt,  dagegen  scheint  es  nicht  unmöglich,  dass  frische 
Communicationen  zwischen  Uterus  und  Blase  zuweilen  sich  schliessen.  — 
Auf  Gegenwart  einer  Gebärmutterblasenfistel  kann  mit  Sicherheit 
nur  dann  geschlossen  werden,  wenn  man  nach  eingeführtem  Spekulum 
aus  dem  Muttermunde  Harn,  oder  eine  in  die  Blase  gespritzte  ge- 
färbte Flüssigkeit,  z.  B.  Milch  abgehen  sieht.  Findet  sich  die  Aus- 
mündung der  Fistel  nicht  in  nächster  Nähe  des  Muttermundes,  so 

1)  Literatur  s.  das.  5.  662.  Ich  füge  bei:  Störer,  Americ.  Journ.  N.  N.  C.  I. 

1866.  p.  HO. 
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ist  es  schwierig,  jene  und  weiterhin  den  Verlauf  der  Fistel  ausfindig 
zu  machen.  Indessen  war  es  mitunter  möglich,  in  den  offenstehen- 
den Muttermund  den  Finger  einzubringen  und  damit  nicht  blos  die 
Fistelmündung,  sondern  auch  den  in  der  Blase  befindlichen  Katheter 
direct  zu  fühlen,  ja  sogar  durch  ein  Spekulum  zu  sehen.  Bei  be- 
schränkterer Zugänglichkeit  ist  man  auf  eine  Untersuchung  mit  Sonden 
(Uterinsonde  und  Katheter)  angewiesen.  — Eine  Spontanheilung  frischer 
Communicationen  zwischen  Uterus  und  Blase  lässt  sich  durch  künst- 
liche Harnableitung  begünstigen.  Die  Schliessung  gebildeter  Fisteln 
ist  wegen  der  beschränkten  Zugänglichkeit  sehr  schwierig.  Jobert 
schlug  vor,  den  Gebärmutterhals  in  der  Bichtung  der  Commissuren 
zu  spalten,  auch  die  Scheide  weiter  hinauf  zu  trennen,  bis  man  zur 
Fistelmündung  gelange  und  diese  dann  anzufrischen  und  durch  Nähte 
zu  schliessen.  Iiarrison  machte  den  Versuch,  von  der  Harnröhre 
und  Blase  aus  ein  Haarseil  durch  die  Fistel  zu  ziehen,  um  diese 
dadurch  zu  reizen,  es  erfolgte  aber  keine  Heilung  x).  Simon  brachte 
in  einem  Falle  durch  Spaltung  der  Commissuren,  breite  Anfrischung 
der  Muttermundslippen  und  Zusammenheftung  derselben  diese  zur 
Verwachsung,  worauf  das  Menstrualblut  durch  die  Harnwege  abging 
u.  s.  w. 

2)  Gebär  mutter  -Harnleite  rfistel  (Fist,  utero-iireterica). 

A.  Berard  scheint  einen  Fall  der  Art  beobachtet  zu  haben1 2).  Der 
Harn  floss  aus  dem  Muttermund,  gleichwohl  war  die  Harnentleerung 
auf  dem  natürlichen  Wege  normal.  Bisweilen  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  linken  Lumbargegend  ein.  Folgendes  Experiment  sicherte 
die  Diagnose.  Nachdem  die  Kranke  den  Harn  gelassen  hatte,  liess 
man  sie  auf  ein  Gefäss  sitzen  und  den  abgehenden  Harn  sammeln.  , 
Nach  zwei  Stunden  entleerte  man  die  Blase  mittels  des  Katheters 
und  erhielt  ungefähr  die  gleiche  Menge  Urin. 

Capitel  VI. 

Verengung  und  Verschliessung  des  Mutterhalscanales. 

Entstehung.  Diese  Zustände  kommen  angeboren  und  e r- 
worben  vor  und  wurden  zum  Theil  schon  bei  der  Scheidenatresie 
berücksichtigt.  Die  angeborene  Verschliessung  ist  öfters  mit  mangel- 
hafter Bildung  der  Muttermundlippen  oder  der  ganzen  Vaginalportion 
verbunden  und  betrifft  bald  nur  das  äussere  oder  innere  Os  uteri, 

1)  S.  2.  Aufl.  III.  S.  810.  — 2)  8.  2.  Aull.  MAS.  932  u.  1052.  Ferner: 

Barnes,  Obstetr.  Transact.  VII.  1866.  p.  120.  — Sims,  1.  c. 
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oder  den'ganzen  Cervicalcanal.  Die  acquirirten  Obstructionen  können 
durch  Lage-  und  Formveränderungen  und  durch  Geschwülste  des 
Uterus  oder  durch  eigentliche  Verwachsungen  in  Folge  von  voraus- 
gegangenen Entzündungen,  Schwärungen,  Zerreissungen  u.  s.  w.  be- 
dingt sein.  Eine  artificielle  Verschliessung  kann  auch  durch  Gauteri- 
sationen  der  Vaginalportion,  des  äussern  Os  uteri  und  des  Cervical- 
canales  hervorgebracht  werden.  Verengungen  des  Canales  haben 
zuweilen  nur  den  Character  einer  spastischen  Contraction,  oder  sind 
durch  Narben,  Aufwulstungen  der  Cervicalschleimhaut,  neoplastische 
Bildungen  u.  s.  w.  bedingt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  nach  Grad  und  Art  der 
Obstruction  sehr  mannigfaltig,  fallen  aber  grösstentheils  dem  Gebiete 
der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  anheim,  indem  sie  Sterilität,  Dys- 
menorrhoe und  Geburtshindernisse  bedingen.  Chirurgische  Bedeutung 
erhalten  vollständige  Obstructionen  mitunter  dadurch,  dass  sie  zu 
flüssigen  Ansammlungen  in  der  Gebärmutter  Anlass  geben,  die  ent- 
leert werden  müssen,  und  dahin  gehören  namentlich  die  Hydro- 
metra  und  Hämatometra.  Die  Hydrometra  ist  selten  und  setzt 
ausser  dem  Verschluss-  des  Cervicalcanales  auch  noch  eine  abnorme 
Absonderung  von  Seiten  der  Gebärmutterschleimhaut  voraus.  Man 
hat  solche  Ansammlungen  bei  unentwickelten  Mädchen,  unregel- 
mässig menstruirten  und  älteren  Frauen  beobachtet.  Die  angesammelte 
Flüssigkeit  hat  man  bald  wässrig,  schleimig,  blutig  auch  bräunlich 
dicklich  u.  s.  w.  gefunden.  Der  Uterus  wird  dadurch  mehr  oder 
weniger  ausgedehnt,  jedoch  nicht  in  der  regelmässigen  Weise,  wie 
bei  der  Schwangerschaft.  Die  begleitenden  Zufälle  sind  sehr  unbe- 
stimmt. Zuweilen  bei  durch  Druck  überwindlichen  Hindernissen  hat 
man  spontanen  Abgang  der  Flüssigkeit  beobachtet.  Eine  Hämato- 
metra bildet  sich  bei  vollständigem  Verschluss  erst  zur  Zeit  des 
Menstruationseintrittes  und  die  durch  die  Retention  des  Menstrual- 
blutes  bedingten  Zufälle  zeigen  eine  gewisse,  den  Menstruationszeiten 
entsprechende  Periodicität,  wie  bereits  früher  erörtert  wurde. 

Diagnose.  Sie  ergibt  sich  theils  aus  den  Zufällen  der  sich  bilden- 
den Ansammlungen,  aus  den  dadurch  bedingten  Form-  und  Grösse- 
veränderungen des  Uterus  und  aus  der  Untersuchung  der  Vaginal- 
portion mit  dem  Speculum  und  der  Uterinsonde.  Da  die  Obstruction 
sehr  häufig  nur  die  Folge  von  Lage  und  Formveränderungen  des 
Uterus  ist,  so  ist  natürlich  auf  solche  Zustände  besonders  zu  achten. 

Behandlung.  Dass  diese  nach  den  verschiedenen  bestehenden  Ar- 
ten  der  Obstruction  auch  eine  verschiedene  sein  muss,  versteht  sich  von 
selbst.  Wir  berücksichtigen  indessen  hier  nur  die  organische  Ver- 
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engung  und  Verschliessung  ausserhalb  der  Schwangerschafts- • und  Ge- 
burtszeit. Für  diese  kommen  hauptsächlich  in  Betracht  die  mecha- 
nische Dilatation,  die  Perforation  und  Incision.  Bei  Stenosen 
ist  zunächst  die  Dilatation  in  Anwendung  zu  bringen  mit  Bougies 
und  Pressschwamm.  Häufig  hat  indessen  diese  keinen  dauernden  Er- 
folg und  muss  die  Incision  zu  Hilfe  genommen  werden  mit  einem 
geknöpften  Messer  oder  mit  besonderen  Metrotomen,  wie  solche  Simp- 
son, Barnes  u.  A.  angegeben  haben.  Das  Instrument  des  ersteren 
ist  ein  Bistouri  cache,  dasjenige  des  letzteren  eine  Art  Scheere.  Mit  er- 
sterem  wird  der  Cervicalcanal  von  innen  nach  aussen,  mit  dem  letzte- 
ren in  umgekehrter  Richtung  getrennt.  Barnes  Instrument  hat  ein  star- 
kes, sondenartig  gestaltetes  Blatt,  das  in  den  Cervicalcanal  geführt  wird, 
während  das  schneidende,  etwas  concav  geformte  Blatt  aussen  angesetzt 
wird.  Zweckmässig  wird  es  immer  sein,  nach  Sims  die  infravaginale  Por- 
tion des  Cervix  ergiebiger  einzuschneiden,  als  die  supravaginale.  Schwie- 
riger ist  die  Operation  bei  Atresien,  wenn  die  Vaginalportion  durch 
die  Ansammlung  nicht  ausgedehnt  und  verdünnt  ist.  Hier  dürfte  vor 
der  Incision  wohl  meistens  eine  Perforation  zu  machen  sein.  Wie  man 
zu  verfahren  hat,  wenn  auf  diesem  Wege  die  Entleerung  des  Uterus 
nicht  möglich  ist,  wurde  bei  der  Scheidenatresie  angegeben. 

Capitel  VII.  ' 

Haematocele  retro  - uterina.  Haematoma  recto  - uterinum  x). 

Entstehung.  Diese  Hämatocele  besteht  in  einer  Blutansammlung 
zwischen  Uterus,  Scheide  und  Mastdarm  und  beruht  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  auf  menstrualer  oder  sexueller  Hyperämie  der  Ovarien 
und  Berstung  eines  grösseren  bluterfüllten  Follikels  mit  Ergiessung 
in  das  Cavum  peritonei,  oder,  wenn  das  Bauchfell  nicht  mitzerreisst, 
zwischen  die  Blätter  der  breiten  Mutterbänder.  Nicht  selten  bestehen 
oft  längere  Zeit  vorher  tnit  Blut  gefüllte  Follikel  von  verschiedener 
Grösse,  die  in  einer  spätem  Menstruationsperiode,  selten  in  der 
Zwischenzeit,  mitunter  auf  eine  mechanische  Verletzung  hin  bersten. 
In  seltenen  Fällen  extravasiren  auch  intrauterine  Blutansammlungen 
nach  der  Bauchhöhle  hin.  Am  häufigsten  beobachtet  man  dieses 
Hämatom  bei  Personen  zwischen  30  und  35  Jahren  mit  unregel- 
mässiger aber  reichlicher  Menstruation. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Mag  das  Blut  innerhalb  oder 

1)  Der  Liter,  der  2.  Aufl.  III.  S.  1053  füge  ich  bei:  Ferber,  Schmidt’s  Jahrb. 
135.  1867.  Zusammenstellung  des  Neueren. 
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ausserhalb  des  Peritonealsackes  sich  befinden,  meistens  ist  dasselbe 

in  Folge  reactiver  Entzündung  durch  pseudomembranöse  Bildungen 

abgeschlossen.  Bisweilen  findet  man  sehr  dicke  Wandungen  der 
Blutcyste  und  diese,**in  mehrere  Räume  getheilt.  Hat  der  Erguss 
in  das  Cavum  peritonei  stattgefunden,  so  nimmt  derselbe  die  Excn- 
tatio  recto-uterina  ein,  die  Gedärme  sind  nach  aufwärts  gedrängt, 
durch  Pseudomembranen  verklebt  und  schliessen  jenen  nach  oben 
ab.  Bei  grosser  Blutmenge  kann  diese  theilweise  in  die  vordere 
Excavation  und  bis  vor  die  Blase  gelangen.  Extraperitoneale  Er- 
oüsse  verbreiten  sich  zwischen  Mastdarm,  Scheide  und  Gebärmutter, 

O . _ 

gelangen  tiefer  ins  Becken  herab,  sind  mehr  seitlich  gelegen  und 
drängen  die  Gebärmutter  nach  oben  und  nach  der  entgegengesetz- 
ten Seite,  da  sie  fast  immer  nur  von  dem  einen  oder  andern  Eier- 
stocke ausgehen.  Li  einzelnen  Fällen  hat  man  die  entsprechende 
Tube  ausgedehnt  und  aufgerissen  gefunden,  wie  wenn  der  Bluterguss 
von  hier  aus  stattgefunden  hätte  oder  gewaltsam  Blut  in  jene  ge- 
drungen wäre.  Wenn,  wie  gewöhnlich,  das  Extravasat  während 
einer  menstrualen  Blutung  entsteht,  so  hört  diese  plötzlich  auf , und 
die  Kranken  empfinden  einen  lebhaften  Schmerz  im  Becken  und  in 
der  untern  Bauchgegend  mit  Zufällen  allgemeinen  Unwohlseins;  zu- 
gleich treibt  der  Unterleib  auf,  wird  gespannt  und  empfindlich ; es 
entwickelt  sich  ein  fiebei'hafter  Zustand  mit  anämischen  Erscheinun- 
gen. Nach  einigen  Tagen  nimmt  der  fieberhafte  Zustand  ab,  es 
verbleiben  aber  die  anämischen  Symptome  mit  bedeutender  Schwäche, 
und  im  Becken  haben  die  Kranken  ein  Gefühl  von  Schwere  und 
Spannung.  Der  Stuhl  ist  hartnäckig  angehalten  und  auch  der  Harn- 
abgang erschwert,  so  dass  bisweilen  die  Anwendung  des  Katheters 
nothwendig  ist,  oder  es  besteht  Harndrang.  Die  Palpitation  des 
Unterleibs  ergibt  grössere  Völle  in  der  ganzen  Regio  liypognstrica 
und  in  der  einen  oder  andern  Leistengegend  die  Gegenwart  einer 
Geschwulst  in  der  Tiefe  von  verschiedener  Grösse  , während  in  der 
Mitte  die  Gebärmutter  deutlicher  als  sonst  fühlbar  ist.  Bei  der 
Untersuchung  durch  die  Scheide  findet  man  deren  hintere  Wand 
vorgetrieben  durch  einen  rundlichen,  mehr  oder  weniger  deutlich 
fluctuirenden  Tumor,  der  sich  nicht  bleibend  verdrängen  lässt,  und 
die  Vaginalportion  nach  aufwärts,  vorn  und  häufig  mehr  nach  der 
einen  Seite  hin  verdrängt.  Vom  Mastdarm  aus  fühlt  man  dieselbe 
Geschwulst,  und  sind  dessen  Wandungen  comprimirt.  Wird  ein 
Scheidenspiegel  applicirt,  so  erscheint  die  hintere  Vaginalwand  häufig 
verfärbt,  zuweilen  wie  sugillirt.  Natürlich  gibt  die  Untersuchung 
mancherlei  abweichende  Resultate,  wenn  dieselbe  in  späteren  Perio- 
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den  der  Krankheit  angestellt  wird.  Im  günstigsten  Falle  wird  das  Blut 
resorbirt  und  der  Tumor  verschwindet  nach  und  nach.  In  andern  Fällen 
entsteht  unter  mehr  oder  weniger  acuten  Erscheinungen  am  untern  Um- 
fange der  Geschwulst  eine  Perforation  nach  dem  Mastdarm,  der  häufigste 
Fall,  oder  nach  der  Scheide,  zuweilen  auch  nach  beiden  Richtungen  hin 
und  ergiesst  sich  durch  Mastdarm  oder  Scheide  mehr  oder  wenig 
verändertes  Blut,  in  Folge  dessen  der  Tumor  verschwindet  und  der 
Krankheitszustand  ein  günstiges  Ende  nimmt.  In  noch  andern  Fällen 
verkleinert  sich  die  Geschwulst  zwar,  verschwindet  aber  nicht  gänz- 
lich, und  bleiben  abnorme  Adhäsionen  zwischen  den  Beckenorganen 
und  damit  mancherlei  functionelle  Störungen,  als  Unregelmässigkeiten 
in  der  Stuhlentleerung,  hysterische  Beschwerden  u.  s.  w.  zurück. 
Endlich  kann  der  Krankheitszustand  auch  tödtlich  enden  durch  Pe- 
ritonitis, einfache  oder  septische  Pyämie. 

Diagnose.  Mehrmals  wurde  die  fluctuirende  Hämatocele  für 
einen  Retrouterinalabscess  gehalten  und  geöffnet,  worauf  Blut  statt 
Eiter  austrat.  Die  Art  der  Entstehung  der  Geschwulst  muss  hier 
vorzüglich  berücksichtigt  werden.  Auch  tief  im  Becken  stehende 
Ovarien cyste n haben  einige  Aehnlichkeit  mit  der  Hämatocele, 
jedoch  treten  jene  selten  so  tief  ins  Becken  herab,  dass  sie  die 
Stelle  der  letzteren  einnehmen,  ohne  zugleich  auch  in  die  Bauch- 
höhle sich  zu  erheben,  und  dann  erfolgt  ihre  Entwicklung  niemals 
so  plötzlich,  fehlen  die  acuten  anämischen  Erscheinungen,  nimmt  der 
Tumor  mehr  nur  eine  Beckenseite  ein  u.  s.  w.  Besonders  wichtig 
ist  es,  eine  Hetrov  ersio  uteri  nicht  für  eine  Hämatocele  zu  hal- 
ten. Man  berücksichtige:  dass  bei  jener  die  Geschwulst  fest  und  t 
abgerundet  ist ; dass  Bewegungen,  die  man  ihr  gibt,  auf  die  Va- 
ginalportion sich  fortpflanzen ; dass  eine  Verfärbung  der  hintern 
Vaginalwand  fehlt;  dass  der  Unterleib  eher  eingefallen  als  voll 
ist  u.  s.  w. ; nöthigenfalls  wendet  man  die  Uterinsonde  an.  Mitunter 
kam  es  vor,  dass  eine  festgewordene  Hämatocele  für  eine  retro- 
uterine  Massengeschwulst  gehalten  und  die  Exstirpation  ver- 
sucht wurde,  wobei  sich  der  Irrthum  ergab. 

Behandlung.  Diese  muss  in  frischen  Fällen  eine  symptoma- 
tische, den  vorhandenen  Erscheinungen  entsprechende,  und  demge- 
mäss bald  analeptische,  hämostatische , bald  mehr  antispasmodische 
oder  sogleich  antiphlogistische  sein.  Letztere  ist  später  nach  Bil- 
dung des  Blutergusses  jedenfalls  nothwendig,  um  einer  heftigeren 
reactiven  Entzündung  vorzubeugen  und  dadurch  zugleich  die  Re- 
sorption des  Blutergusses  einzuleiten.  Ausserdem  erheischen  beson- 
dere Aufmerksamkeit  Stuhl-  und  Harnentleerung.  Pa  der  gün- 
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stigste  Ausgang  der  Hämatocele  Zertheilung  ist,  und  diese  häufig 
bei  längerem  Zuwarten  eintritt,  so  darf  mit  einem  operativen  Ein- 
griff nicht  zu  sehr  geeilt  und  ein  solcher  überhaupt  nur  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  der  Erguss  seiner  *Masse  wegen  allzu  er- 
hebliche Druckerscheinungen  zur  Folge  hat,  oder  der  Tumor  an 
einer  ungünstigen  Stelle,  z.  B.  gegen  den  Mastdarm  hin,  aufzu- 
brechen droht.  Man  muss  ihn  dann  von  der  Scheide  aus  an  der 
tiefsten  und  vorragendsten  Stelle  eröffnen,  entweder  mit  dem  Troi- 
kar,  wenn  die  Fluctuation  einen  flüssigen  Inhalt  vermuthen  lässt, 
oder  durch  eine  Incision  mit  dem  Messer,  wenn  die  feste  Beschaf- 
fenheit der  Geschwulst  anzeigt,  dass  geronnene  Blutmassen  zu 
entfernen  sind.  Die  Nachbehandlung  wird  nach  allgemeinen  Regeln 
geleitet. 

Capitel  VIII. 

Senkung  und  Vorfall  der  Gebärmutter.  Descensus  et  Prolapsus 

uteri  *). 

Entstellung.  Dieser  Vorfall  setzt  eine  Lockerung  oder  Zerreissung 
der  Befestigungsmittel  des  Uterus  voraus,  zu  welchen  der  Bauchfell- 
überzug mit  den  breiten  Mutterbändern,  die  Ligamenta  rotunda,  die 
Beckenfascie  und  die  Scheide  gehören.  Obschon  in  diesen  Verbin- 
dungen der  Uterus  eine  nicht  unbedeutende  Beweglichkeit  besitzt, 
so  ist  seine  Lage  im  normalen  Zustande  doch  sehr  gesichert,  und 
bedarf  es  grosser  Gewalt,  um  ihn  zu  dislociren,  wovon  man  sich  bei 
Versuchen,  die  Vaginalportion  in  die  äussern  Genitalien  herabzuzie- 
hen, hinreichend  überzeugen  kann.  Offenbar  ist  es  vorzüglich  der 
Zusammenhang  des  Collum  uteri  mit  der  Beckenfascie , und  nament- 
lich mit  denjenigen  Partieen  derselben,  welche  einerseits  an  das  Hei- 
ligbein ( Ligum . sacro  - uterina')  andererseits  an  die  Schambeine 
( Ligam . pubo-vesico-uterina)  geheftet  sind,  wodurch  der  Uterus  den 
grössten  Halt  erhält.  Nächstdem  hilft  auch  der  Bauchfellüberzug 
mit,  während  die  Ligamenta  lata  und  rotunda  sowie  die  Scheide  von 
viel  geringerer  Bedeutung  sind.  Alle  Vorgänge  nun,  welche  diese 
Halt-  und  Stützungsmittel  des  Uterus  zu  schwächen  oder  zu  erschlaf- 
fen vermögen,  sind  auch  als  disponirende  Momente  für  dessen 
Vorfall  zu  betrachten,  und  unter  diesen  kommen  zuerst  in  Anschlag 
wiederholte  Schwangerschaften  und  Geburten.  Daher  findet  man  den 
Gebärmuttervorfall  fast  ausschliesslich  bei  Frauen,  die  inehrinal  ge- 

1)  Der  Liter,  der  2.  Aufl.  III.  S.  952  füge  ich  bei:  Le  Gendre,  Do  la  chute 
de  Luteras.  Par.  1860. 
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boren  haben,  und  lässt  sich  die  Entstehung  desselben  so  häufig  auf 
die  Zeit  eines  Wochenbettes  zurückführen.  Kurze  Zeit  nach  der 
Geburt  sind  nämlich  nicht  blos  die  Uterusbefestigungen  in  hohem 
Grade  gelockert  und*  hat  der  Uterus  selbst  ein  grösseres  Volumen 
und  Gewicht,  sondern  ist  auch  die  Scheide  noch  weit  und  schlaff, 
und  der  Beckenausgang  nur  mangelhaft  verschlossen,  zumal  wenn 
ein  Dammriss  besteht,  so  dass  unter  derartigen  Umständen  es  ver- 
hältnissmässig  geringfügiger  Einwirkungen  bedarf,  um  eine  bleibende 
Senkung  des  Uterus  zu  begründen.  Zu  diesen  Einwirkungen,  welche 
als  Gelegenheitsursachen  des  Vorfalles  zu  betrachten  sind, 
gehören  hauptsächlich  zu  frühe  aufrechte  Körperstellung,  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  durch  Husten,  Erbrechen,  mühsame  Stuhl- 
entleerung, Tragen  und  Heben  schwerer  Lasten,  ferner  Erschütte- 
rungen des  Körpers  durch  einen  Fall,  zu  langes  Zurückhalten  des 
Harns,  wodurch  die  Blase  angefüllt  wird  u.  s.  w.  Da  einer  grossen 
Zahl  dieser  schädlichen  Einwirkungen  vorzüglich  Frauen  aus  niedern 
Ständen  ausgesetzt  sind,  so  ist  es  erklärlich,  dass  auch  hei  die 
sen  der  Gebärmuttervorfall  ein  sehr  häufiges  Uebel  ist.  Hat  aber 
einmal  die  Senkung  begonnen,  so  sind  die  Uterusbefestigungen  auch 
schon  so  nachgiebig  geworden,  dass  jene  in  der  Kegel  von  selbst 
zunimmt.  Viel  seltener  entstehen  Vorfälle  unabhängig  von  einem 
Geburtsvorgange,  oder  bei  Personen,  die  gar  nicht  geboren  haben. 
Sie  setzen  entweder  eine  heftigere  Gewaltseinwirkung  auf  die  Ge- 
bärmutter voraus  durch  Erschütterung  des  Beckens  oder  Compres- 
sion  des  Bauches,  oder  es  wird  der  Uterus  durch  Becken-  und  Bauch- 
geschwülste gewaltsam  herabgetrieben,  oder  der  Uterus  senkt  sich 
von  selbst  in  Folge  einer  abnormen  Gewichtsvermehrung  durch  Hy- 
pertrophie und  Neubildungen,  namentlich  Polypen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Wenn  die  Senkung,  wie  gewöhn- 
lich allmählig  entsteht,  so  sind  die  begleitenden  Zufalle  anfänglich 
nur  unerheblich,  und  bestehen  hauptsächlich  in  einem  lästigen  Ge- 
fühl von  Druck  und  Schwere  im  Becken  mit  ziehenden  Schmerzen 
von  der  Kreuzbeingegend  nach  den  Inguinalgegenden  hin,  denen  sich 
bei  empfindlichen  Personen  noch  mancherlei  andere  nervöse  Erschei- 
nungen, als  Magenschmerzen,  Uebelkeiten,  Koliken,  allgemeine 
Schwäche  u.  s.  w.  beigesellen.  Bei  langem  Stehen  und  Gehen  ver- 
mehren sich  diese  Beschwerden , im  Liegen  nehmen  sie  ab , ver- 
schwinden auch  wohl  gänzlich.  Da  der  Uterus  zur  Menstruations- 
zeit schwerer  wird,  sind  auch  während  derselben  die  Beschwerden 
meist  grösser.  Sinkt  der  Uterus  tiefer  herab , so  hängen  die  weite- 
ren Zufälle  zum  Theil  von  dessen  Grösse  und  von  abfälligen  andern 
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Lage-  und  Formveränderungen  ab,  die  den  Vorfall  so  häufig  beglei- 
ten, indem  dadurch  die  benachbarten  Organe,  namentlich  Blase  und 
Mastdarm,  in  verschiedener  Weise  comprimirt,  gezerrt  und  dislocirt 
werden,  so  dass  vorwaltend  Störungen  bald  mehr  in  der  Harnentlee- 
rung, bald  mehr  in  der  Stuhlentleerung  hinzukommen.  Tritt  der 
Uterus  aus  den  Geschlechtstheilen  heraus,  so  behindert  er  das  Ge- 
hen. Die  der  Luft  ausgesetzte  Scheidenschleimhaut  nimmt  eine  der 
Haut  ähnliche  Beschaffenheit  an,  sie  wird  blass,  unempfindlich  und 
bedeckt  sich  mit  einem  Pflasterepithel.  In  Folge  äusserer  Reizung, 
namentlich  auch  durch  die  fortwährende  Benetzung  mit  dem  Ui’in, 
kann  sich  die  Obei’fläche  der  Geschwulst  entzünden,  in  profuser 
Weise  Schleim  absondern,  geschwürig,  selbst  brandig  werden.  An 
dem  blosliegenden  Os  uteri  finden  sich  stets  mehr  oder  weniger  aus- 
gebreitete und  tief  gehende  Erosionen  und  Ulcerationen  mit  ver- 
mehrter Schleimabsonderung  aus  dem  Uterus.  Die  Menstruation 
wird  unregelmässig,  häufig  übermässig,  so  dass  schliesslich  der  Pro- 
lapsus uteri  ohne  Kunsthilfe  ein  qualvolles  und  aufreibendes,  die 
Kranken  an  Zimmer  und  Bett  fesselndes  Leiden  wird.  Die  Concep- 
tionsfähigkeit  ist  beim  unvollkommenen  Vorfall  keineswegs  aufgeho- 
ben. Das  Verhalten  des  schwangeren  Uterus  aber  kann  ein  ver- 
schiedenes sein.  Meistens  erhebt  sich  derselbe  bei  seiner  Vergrös'Serung 
im  dritten  Monat  aus  dem  kleinen  Becken  und  der  Vorfall  verliert  sich 
während  der  übrigen  Schwangerschaftszeit.  Zuweilen , namentlich 
bei  weitem  und  wenig  geneigtem  Becken,  tritt  diese  Erhebung 
nicht  ein,  der  Uterus  kann  sich  dann  nicht  gehörig  ausdehnen 
und  die  Frau  abortirt.  In  seltenen  Fällen  senkt  sich  der  Uterus 
noch  tiefer  herab  und  tritt  gleichfalls  Abortus  ein  oder  die  Schwan- 
gerschaft erreicht  bei  vorliegender  Gebärmutter  ihr  normales  Ende. 
Eine  Naturheilung  des  Vorfalles  wird  in  den  seltensten  Fällen  beob- 
achtet, und  dieses  meistens  in  Folge  von  Geburten,  nach  welchen  ent- 
weder unter  Vorausgang  einer  Peritonitis  puerperalis  den  Uterus  hal- 
tende Verwachsungen  sich  bilden,  oder  eine  beträchtliche  Verengung, 
selbst  Obliteration  der  Scheide  eintritt. 

Diagnose.  Den  unvollkommenen  Vorfall  erkennt  man  leicht 
mittels  der  Digitaluntersuchung  an  dem  tieferen  Stande  der  Vagi- 
nalportion, wenn  die  Kranke  in  aufrechter  Stellung  untersucht  wird. 
Der  vollkommene  Prolapsus  charakterisirt  sich  durch  die  besondere 
Form  und  Beschaffenheit  der  vorliegenden  Geschwulst,  die  am  un- 
tern Ende  eine  spaltförmige  Oeffnung  hat,  welche  in  die  Gebärmut- 
terhöhle führt,  während  man  neben  der  Geschwulst  nicht  in  die 
Beckenhöhle  dringen  kann.  Von  einer  hypertrophischen  Verlänge- 
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rung  der  Vaginalportion  unterscheidet  sich  der  Vorfall  durch  die 
ungewöhnliche  Länge  und  Grösse  jener  bei  normalem  Stande  des 
Scheidengewölbes.  Bei  Inversion  des  Uterus  fehlt  am  untersten 
Theil  der  Geschwulst  die  Muttermundsöffnung,  während  der  vorra- 
gende Zapfen  höher  oder  tiefer  von  den  Muttermundsrändern'  um- 
fasst ist.  Bezüglich  einer  Verwechslung  mit  Gebärmutterpolypen  ver- 
weise ich  auf  diese.  Ein  Vorfall  der  Scheide  zeigt  nicht  die  Con- 
ßistenz  des  Uterus  und  dringt  man  durch  die  vorhandene  Oeffnung, 
so  gelangt  man  in  die  Scheide,  woselbst  die  Vaginalportion  in  höhe- 
rem oder  tieferem  Stande  gefühlt  wird. 

Behandlung.  Da  Gebärmuttersenkungen  am  häufigsten  durch 
zu  frühzeitiges  Aufstehen  nach  der  Geburt  veranlasst  werden,  so 
besteht  die  wirksamste  Prophylaxis  in  Vermeidung  dieses  un- 
zweckmässigen Benehmens.  Vollständig  Beseitigung  eines  Ge- 
bärmuttervorfalles  ist  der  Erfahrung  zu  Folge  nur  selten  möglich, 
aber  immerhin  zu  versuchen,  wenn  der  "V  orfall  noch  unvollkommen, 
nicht  veraltet,  und  zum  Theil  wenigstens  von  entfernbaren  Ursachen 
abhängig  ist.  Die  wichtigsten  Hilfsmittel  dazu  sind  längere  Zeit 
fortgesetzte  Rückenlage,  Vermeidung  aller  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse, Anwendung  kalter  Injectionen  in  die  Scheide  und  Beseiti- 
gung eines  allfällig  hypertrophischen  Zustandes  der  Vaginalportion 
durch  Blutegel,  Cauterisationen,  nach  Einigen  auch  durch  Amputa- 
tion des  Collum  uferi.  Ein  günstiger  Zeitpunkt  zu  einem  Heilungs- 
versuche des  Prolapsus  ist  immer  ein  folgendes  Wochenbett  wegen 
der  nach  der  Geburt  stets  eintretenden  natürlichen  Contraction  der 
Genitalien,  welcher  Rückbildungsprocess,  wenn  er  in  horizontaler 
Lage  abgewartet  wird,  günstig  auf  den  Descensus  wirken  muss.  Der 
palliativen  Behandlung  Aufgabe  ist  es,  den  prolabirten  Uterus  zu 
reponiren  und  dann  durch  geeignete  Retentionsmittel  in  seiner  Lage 
zu  erhalten.  Die  Reposition  macht  sich  bei  dem  unvollkom- 
menen Vorfall  in  der  horizontalen  Körperlage  grösstentheils  von  selbst. 
Beim  vollkommenen  Vorfall  kann  der  Grösse  der  Geschwulst  und 
der  Dislocation  der  andern  Beckenorgane  wegen  die  sofortige  Re- 
position unmöglich  sein,  und  muss  vorerst  durch  längere  Zeit  fortge- 
setzte Rückenlage,  durch  Application  von  Blutegeln,  unter  Umstän- 
den auch  durch  eine  Compression,  der  Vorfall  verkleinert  werden. 
Die  Reposition  selbst  geschieht  in  der  Richtung  der  Beckenaxe. 
Die  Retention s mittel  sind  sehr  mannigfaltig  und  bestehen  entwe- 
der in  Verbandgeräthen  und  Maschinen  oder  in  Operationen,  welche 
eine  organische  Verengung,  des  Scheideneinganges  oder  der  Scheide 
bezwecken. 
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Die  Verbandgeräthe  und  Maschinen  bestehen:  1)  Aus 

bruchbandartigen  Bandagen  mit  einem  Beckengürte]  und  einem 
vertikalen  Streifen,  der  eine  längliche  Pelotte  trägt,  die  vor  die  Seham- 
theile und  auf  das  Mittelfleisch  zu  liegen  kommt.  Diese  Bandagen 
haben  den  Vortheil,  dass  kein  Fremdkörper  in  die  Scheide  zu  liegen 
kommt  und  leicht  entfernt  werden  können,  lassen  aber  den  Uterus 
bis  zu  den  äussern  Genitalien  herabsinken.  Gleichwohl  sind  sie  bei 
höheren  Graden  der  Vorfälle  und  bei  der  nicht  arbeitenden  Klasse  die 
zweckmässigeren.  2)  Aus  Gerätschaften,  die  kranz-,  beclier-,  teller- 
oder  cylinderförmig  und  unter  dem  Namen  der  Mutterkränze, 
Pessarien,  bekannt  sind.  Es  gibt  ungestielte  und  gestielte, 
a)  Die  ungestielten  sind  die  am  allgemeinsten  anwendbaren.  Man 
hat  sie  in  Gestalt  eines  Ringes  oder  Ovales  (Fig.  36)  von  ver- 
schiedener Grösse.  Die  Einführung  geschieht  nach  Fig.  36. 
vorgemachter  Entleerung  der  Blase  und  des  Mast- 
darms in  der  Rückenlage  durch  Einschiebung  ues 
Ringes  oder  Ovales  mit  dem  Rande  voran  bei  aus- 
einander gehaltenen  Schamlippen,  bis  derselbe  an 
eine  Seite  der  Vaginalportion  und  vollständig  in  die 
Scheide  gekommen  ist,  worauf  das  Pessar  in  hori- 
zontale Stellung  gebracht  wird  und  die  Vaginal- 
portion innerhalb  der  Oeffhung  sich  befindet.  Ovale 
Kränze  müssen  mit  ihrem  Längendurchmesser  dem 
Querdurchmesser  des  Beckens  entsprechen.  Man  wählt 
eine  solche  Grösse,  dass  das  Pessar  von  selbst  hält, 
ohne  einen  unangenehmen  Druck  zu  verursachen. 

Ein  maschinenartiges  flügelförmiges  Pessar  hat 
Zwanck  angegeben  (Fig.  37).  Man  führt  das- 
selbe mit  geschlossenen  Flügeln  ein  und  öffnet 
dann  dieselben  soweit,  dass  das  Pessar  von  selbst 
hält  *).  b)  Die  gestielten  Pessarien  sind  unbe- 
quem zu  tragen,  dehnen  aber  die  Scheide  weniger 
aus.  Sie  bestehen  aus  einem  Ring,  Becher  oder 
Teller  mit  einem  elastischen  gebogenen  Stiel. 

Man  bringt  dieselben  mit  dem  Rande  voran  und  mit 
nach  der  Seite  gekehrtem  Stiel  in  die  Scheide, 
wendet  den  Stiel  dann  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  und  schiebt  den  platten  Tkeil  bis  ztir  ge- 
hörigen Tiefe  ein,  so  dass  die  Concavität  des 

1)  Ueber  andere  Arten  von  Hysterophoren  s.  2.  Aufl.  III.  S.  959. 
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Stieles  nach  vorn  gerichtet  ist.  Dieser  wird  durch  Bänder  an  einen 
Beckengurt  befestigt  *). 

Die  Operationen,  welche  organischen  Verschluss  des  Schei- 
deneinganges oder  der  Scheide  bezwecken,  betreffen  entweder  diese 
selbst  oder  die  Schamlippen.  Indessen  hat  die  Erfahrung  nicht  zu 
Gunsten  dieser  Operationen,  deren  nähere  Beschreibung  sich  in  der 
2.  Auflage1  2)  findet,  entschieden,  indem  sie  in  der  Regel,  auch  wenn 
sie  gelingen,  nichts  helfen. 

Es  gehören  dahin:  1)  die  Vereinigung  der  Schamlippen  a)  durch  die  Naht 
(Schamlippennaht,  Episiorraphie)  nach  Fr  icke,  h)  durch  Einlegen  von 
Ringen  nach  Dommes;  2)  dieVerengung  und  Verschliessung  der  Scheide  a)  durch 
Excision  mit  Naht  (Elytr  orraphie)  nach  Marshall  Hall  u.  A.,  in  der  neueren 
Zeit  namentlich  von  Sims  wieder  empfohlen,  h)  durch  Einziehen  ringförmiger  Li- 
gaturen (C o lp  o desm  o r r aph ie)  nach  Bellini,  Blasius  u.  A.,  c)  durch 
Aetzen  und  Brennen  nach  Laugier  u.  A.,  d)  durch  das  Pincement  nach 
Desgranges  u.  s.  w. 

Capitel  IX. 

Rückwärtsstellung  und  Riickwärtsbiegung  des  Uterus.  Retroversio 

uud  Retroflexio  uteri. 

Entstehung.  Absehend  von  den  jedenfalls  selteneren  Uterusflexio- 
nen bei  jüngeren  Individuen,  die  vielleicht  einen  fötalen  Ursprung 
haben,  ist  die  Retroflexion  meistens  eine  erworbene  Dislocation. 
Früher  glaubte  man,  dass  dieselbe  nur  während  der  Schwangerschaft 
vorkomme,  was  indessen  nicht  der  Fall  ist,  denn  fast  gleich  häufig 
wird  sie  auch  bei  Nichtschwangern  beobachtet,  jedoch  immerhin  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  solchen  Frauen,  welche  geboren  haben, 
während  bei  unverheiratheten  und  sterilen  Frauen  die  Retroflexion 
ein  selteneres  Vorkommniss  ist,  so  dass  die  durch  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  bedingten  Veränderungen  des  Gebärorgans 
als  wesentlich  die  Retroflexion  begünstigende  Momente  angesehen 
werden  müssen.  Dass  die  Retroflexion  anfänglich  von  den  Aerzten 
fast  nur  bei  Schwängern  beobachtet  wurde,  erklärt  sich  daraus,  dass 
bei  diesen  die  Dislocation  stets  mit  bedeutenden  Zufällen  verbunden 
ist,  während  bei  Nichtschwangern  und  namentlich  solchen  Frauen, 
welche  niemals  geboren  haben,  die  Dislocation  ohne  erhebliche  Zu- 
fälle bestehen  kann.  Bei  Schwängern  entsteht  die  Retroflexion  nur 
in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  besonders  häufig  wäh- 

1)  Andere  Formen  und  Mechanismen  s.  2.  Aufl.  in.  S.  959.  — 2)  Der  Litpr. 
der  2.  Aufl.  füge  ich  noch  bei:  Martin,  Die  Neigungen  und  Beugungen  der  Gebärmutter 
nach  vorn  und  hinten.  Berl.  1866.  — Olshausen,  Mon.-Schr.  f.  Geburtsk.  XXX. 

1867.  S.  353. 
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rend  des  dritten  und  vierten.  Hier  kann  es  sich  ereignen,  zumal 
bei  wenig  geneigtem  und  weitem,  besonders  in  der  Kreuzbeingegend 
tief  ausgehöhltem  Becken  mit  vorspringendem  Promontorium,  dass 
der  in  seinem  Körper  vergrösserte  und  daher  im  kleinen  Becken 
kaum  mehr  Raum  findende  Uterus  durch  allzustarke  Anfüllung  dei 
Blase,  oder  durch  Andruck  der  Gedärme  bei  starken  Wirkungen 
der  Bauchpresse,  oder  bei  Körpererschütterungen  nach  hinten  in 
die  Kreuzbeinhöhlung  gedrängt  wird,  und  dann  der  eigenen  Schwere 
wegen,  oder  weil  das  Promontorium  ein  Hinderniss  abgibt,  oder  der 
Uteruskörper  seiner  Grösse  wegen  wie  eingeklemmt  ist,  nicht  mehr  auf- 
steigen kann.  Auf  dieselbe  Weise  kann  auch  bald  nach  der  Geburt  eine 
Retroversion  oder  Flexion  zu  Stande  kommen.  Meistens  entsteht  in 
solchen  Fällen  die  Lageveränderung  rasch,  selbst  plötzlich.  Ausser 
der  Schwangerschafts-  und  Geburtszeit  kann  die  Retroflexion  durch 
mancherlei  Ursachen  hervorgebracht  werden,  die  theils  in  der  Ge- 
bärmutter selbst,  theils  ausserhalb  derselben  liegen.  Zu  den  Ur- 
sachen der  ersten  Art  gehören  hauptsächlich  Atrophie  und  Relaxation 
des  Gebärmuttergewebes,  in  Folge  dessen  der  Uterinkörper  sich 
selbst  nicht  zu  halten  vermag,  sondern  durch  eigenes  Gewicht,  oder 
wenigstens  schon  bei  geringem  Drucke  von  vorn  und  von  der  Seite 
her , sowie  bei  Erschütterungen  geringeren  Grades  nach  hinten  zu- 
rücksinkt. Die  Ursachen  der  zweiten  Art  können  in  narbiger  Ver- 
kürzung und  Schrumpfung  der  hintern  Bauchfellfalte,  in  abnormen 
Adhäsionen  der  hintern  Gebärmutterwand  nämlich  ihres  serösen  Ueber- 
zuges,  in  Becken-  und  Bauchgeschwülsten,  die  den  Uterus  nach  hin- 
ten drängen,  bestehen.  Eine  Flexion  oder  Knickung  wird  dabei  um 
so  leichter  entstehen,  je  mehr  die  Vaginalportion  durch  was  für 
pathologische  Zustände  immer  fixirt  ist. 

Erscheinungen  und  Folgeu.  Der  Körper  des  Uterus  ist  mit 
seinem  Fundus  mehr  oder  weniger  nach  hinten,  selbst  auch  nach  un- 
ten gewandt,  und  dabei  hat  der  Uterus  entweder  seine  normale  Form, 
so  dass  die  Vaginalportion  in  entsprechender  Weise  nach  vorn  und 
selbst  nach  oben  gegen  die  Schambeinverbindung  gerichtet  ist  (Rück- 
wärtsstellung des  Uterus,  Re  tr  overs  io  uteri );  oder  die  Deviation 
ist  mit  einer  Biegung  (Flexion),  auch  Knickung  (Fraction)  der  Ge- 
bärmutter zwischen  Körper  und  Hals  verbunden,  so  dass  der  Uterus 
gekrümmt  erscheint,  wobei  die  Vaginalportion  zwar  meistens  auch 
mehr  oder  weniger  nach  vorn  gekehrt  ist,  bisweilen  aber  ziemlich 
normale  Stellung  hat  (Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter,  Retro- 
flexio  uteri).  Diese  verschiedenen  Stellungs-  und  Formverände- 
rungen gehen  in  mannigfaltigen  Abstufungen  in  einander  über,  so 
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dass  eine  strenge  Scheidung  derselben  nicht  möglich  ist.  Bei  den 
Flexionen  und  Fractionen  entspricht  die  Biegungs-  oder  Knickungs- 
stelle meistens  dem  innern  Muttermund  oder  äusserlich  der  Um- 
schlagsfalte des  Bauchfells  zwischen  Blase  und  Uterus.  Bei  hoch- 
gradiger Rückwärtsbeugung  findet  sich  der  Uterinkörper  in  der  Aus- 
höhlung des  Kreuzbeins,  die  frühere  Excavntio  recto -uterina  aus- 
füllend, während,  wie  schon  bemerkt,  die  Vaginalportion  verschie- 
dene Stellung  und  Richtung  haben  kann.  Bei  der  Knickung  erscheint 
der  Uterus  manchmal  wie  zusammengelegt.  Der  Uterus  ist  grösser, 
dickwandig,  länger  und  trägt  die  Merkmale  vorausgegangener  Ge- 
burten; am  Cervix  vermisst  man  die  normale  Dichtigkeit  und  Härte 
des  Gefüges,  die  das  innere  Stratum  desselben  constituirende  Binde- 
gewebsmasse  ist  weniger  mächtig  und  dicht,  am  Orif.  internurn  und 
über  dasselbe  hinaus  am  Uteruskörper  unmerklich  oder  völlig  ver- 
schwunden. Natürlich  beziehen  sich  diese  Angaben  nur  auf  die  er- 
worbenen Retroflexionen  bei  einer  durch  vorausgegangene  Geburten 
veränderten  namentlich  verg-rösserten  Gebärmutter,  denn  bei  früher 
entstandenen  findet  man  letztere  öfters  vielmehr  klein  und  verküm- 
mert. Ausser  den  angegebenen  Veränderungen  zeigt  die  anatomi- 
sche Untersuchung  noch  manche  andere  theils  auf  den  Uterus,  theils 
auf  die  benachbarten  Beckenorgane  sich  beziehenden,  welche  zu  der 
Dislocation  in  einem  theils  bedingenden,  theils  abhängigen,  theils 
nur  zufälligen  Verhältnisse  stehen,  und  gelegentlich  noch  später  be- 
rücksichtigt werden. 

Bei  Retroversionen  und  Flexionen  des  schwangeren  Uterus  sind 
die  Zufälle  immer  sehr  bedeutend,  indem  hier  wegen  der  Grösse 
des  Organes  eine  Art  von  Einklemmung  entsteht,  wodurch  nicht 
blos  die  benachbarten  Beckenorgane  eine  beträchtliche  Compression 
erleiden,  sondern  auch  im  Uterus  selbst  Blutstauung  und  dadurch 
Anschwellung  eintritt,  wodurch  der  Einklemmungszustand  gesteigert 
wird.  Meistens  kündigt  sich  die  eingetretene  Dislocation  durch  hef- 
tige Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  Tiefe  des  Beckens  an,  verbun- 
den mit  einem  Drängen  nach  unten,  die  äussern  Geschlechtstlieile 
schwellen  hyperämisch  und  ödematös  an,  Harn  und  Stuhl  sind  ange- 
halten, der  Unterleib  treibt  auf  und  wird  schmerzhaft,  es  stellt  sich 
grosse  Schwäche  und  Hinfälligkeit,  überhaupt  ein  allgemeines  hefti- 
ges Ergriflfensein  ein,  und,  wenn  nicht  Hilfe  geschafft  wird,  kann 
der  Tod  in  wenigen  Tagen  erfolgen,  nachdem  sich  noch  Erscheinun- 
gen von  Entzündung  und  Brand  der  Gebärmutter,  Blase  und  des 
Bauchfells , sowie  urämische  Zufälle  eingestellt  haben.  In  andern 
Fällen  tritt  Abortus  ein,  und  mit  der  Entleerung  und  Verkleinerung 
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des  Uterus  nehmen  die  Zufälle  ab,  die  Flexion  aber  verbleibt,  oder 
wandelt  sich  mit  der  Rückbildung  des  Uterus  in  eine  Version  um, 
oder  verliert  sich  durch  Selbstaufrichtung  des  Uterus  auch  gänzlich. 
Bei  nach  der  Geburt  entstandenen  Retroflexionen  kann  durch  gehin- 
derten Blutabfluss  Ausdehnung  des  Uterus  und  dadurch  gleichfalls 
ein  höherer  Grad  von  Einklemmung  oder  Einkeilung  desselben  her- 
beigeführt werden.  In  seltenen  Fällen  hat  man  Zerreissung  der  hin- 
tern Wand  der  Scheide  und  Vortritt  des  Fundus  uteri  beobachtet.  — 
Retroflexionen  ausserhalb  der  Schwangerschafts-  und  Geburtszeit  bei 
übrigens  menstruirten  Personen  sind  zwar  nicht  von  so  stürmischen 
und  lebensgefährlichen  Zufällen,  aber  meistens  doch  von  verschieden- 
artigen Functionsstörungen  begleitet,  welche  sich  hauptsächlich  auf 
die  Beckennerven,  die  Blutcirculation  in  den  Becken  Organen,  die 
Menstruation,  die  Harn-  und  Stuhlentleerung  beziehen,  und  theils 
von  allgemeinen  constitutionellen,  theils  von  den  rein  örtlichen  Dis- 
locationsverhältnissen und  allfällig  vorhandenen  complicirenden  Krank- 
heitszuständen abhängig  sind.  Gewöhnlich  haben  die  Kranken  ein 
mehr  oder  weniger  lästiges  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im 
Becken,  zuweilen  Harn-  und  Stuhlzwang,  fast  immer  Kreuzschmerzen 
und  ausserdem  eine  Reihe  anderer  Nervensymptome.  Die  Menstrua- 
tion ist  selten  regelmässig,  meistens  ist  dieselbe  profus  wegen  des 
gehinderten  Blutrückflusses  aus  der  Gebärmutter,  zugleich  aber  auch, 
namentlich  bei  der  Knickung,  der  Ausfluss  erschwert,  so  dass  Stockung 
und  Ansammlung  in  der  Uterushöhle  entsteht,  wodurch  natürlich  die 
Beschwerden  in  hohem  Grade  gesteigert  werden.  Eine  weitere  Folge 
der  Blutstauung,  zumal  in  der  Vaginalportion,  ist  hyperämische 
Schwellung  und  hypertrophische  Vergrösserung  dieser.  Die  Harnent- 
leerung kann  durch  Verziehung  und  Compression  der  Harnröhre 
von  Seiten  der  nach  vorn  gerichteten  Vaginalportion  mehr  oder  we- 
niger behindert  sein,  und  meistens  besteht  gleichzeitig  in  Folge  ner- 
vöser Mitleidenschaft  grössere  Empfindlichkeit  der  Blase  und  in  Folge 
dessen  Harndrang.  Stuhlverstopfung  fehlt  fast  nie,  bald  mehr  als 
Folge  einer  Compression  des  Mastdarmrohres  durch  den  umgebeug- 
ten Uterinkörper,  bald  mehr  als  Folge  spastischer  Contraction  des 
dritten  Schliessmuskels,  wodurch  die  Fäces  im  untern  Theil  des 
S romanum  zurückgehalten  werden.  Zuweilen  ist  auch  heftiger  Stuhl- 
zwang vorhanden  durch  Reizung  der  untern  Hämorrhoidalnerven.  Wei- 
terhin kann  die  Kothanhäufung  im  S romanum  Blutstauung  in  der 
V.  itiaca  s.  und  dadurch  Blutanhäufung  in  den  Venenplexus  des 
Mastdarms  und  der  Blase  bedingen.  Mit  dieser  Dislocation  behaf- 
tete Frauen  sind  fast  immer  steril.  Retroflexionen  im  kindlichen 
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und  decrepiden  Alter  können  ohne  alle  erheblichen  Functionsstö- 
rungen bestehen,  so  dass  jene  oft  nur  zufällig  bei  Sectionen  entdeckt 
werden. 

Diagnose.  Die  wichtigsten  Aufschlüsse  gibt  die  Untersuchung  durch 
die  Scheide  mit  den  Fingern  und  der  Uterus  selbst  mit  der  Uterinsonde 
Fig.  38.  (Fig.  38).  Mittels  der  Digitaluntersuchung  kann  die 

abnorme  Stellung  sicherer  als  mittels  desSpeculums 
erkannt  werden,  da  letzteres  eine  Verziehung  der 
Theile  zur  Folge  hat.  Nur  ausnahmsweise  findet 
man  die  Vaginalportion  höher  als  gewöhnlich 
stehend , meistens  fühlt  man  sie  tiefer  und  immer 
mehr  oder  weniger  von  der  Beckenaxe  nach  vorn 
zu  abgewichen  im  vordem  Theil  des  Laquear 
vaginae.  Am  auffälligsten  ist  diese  Verrückung 
bei  der  Retroversion  und  am  geringsten  kann 
sie  bei  der  Knickung  sein.  Vergrösserung  der 
Vaginalportion,  geringere  Beweglichkeit  dersel- 
ben, Veränderungen  ihrer  Consistenz  und  Fär- 
bung, Verziehung  der  Muttermundslippen  sind 
weniger  constante  Erscheinungen  und  von  mancher 
lei  Nebenumständen  abhängig.  Ausserdem  fühlt 
man  durch  den  hintern  Theil  des  Scheidengewölbes 
mehr  oder  weniger  deutlich  den  Gebärmutter- 
grund als  einen  verschieden  grossen , länglich 
ovalen,  quer  stehenden  Wulst  ( Tumor  retrocol- 
lai'is ),  der  verschieden  tief,  der  Vaginalportion 
aber  um  so  näher  steht,  je  mehr  die  Lagever- 
änderung einer  Knickung  sich  nähert.  Führt 
man  die  Uterinsonde  ein,  so  ist  das  nur  in 
einer  der  Beckenaxe  entgegengesetzten  Richtung, 
d.  h.  mit  nach  vorn  gerichteter  Convexität  mög- 
lich, und  bei  Infractionen  stösst  man  an  der  Knickungsstelle  auf 
Widerstand,  der  manchmal  nur  durch  Erhebung  des  Fundus  Uteri 
von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  gehoben  werden  kann. 
Durch  den  Mastdarm  fühlt  man  in  der  Regel  deutlich  den  tiefer 
stehenden  Uteruskörper  als  eine  rundliche  vorragende  Geschwulst, 
bei  deren  Locomotion  auch  die  Vaginalportion  sich  bewegt.  Den 
Beckeneingang  fühlt  man  durch  die  Unterbauchgegend  leeiei  und  ein 
tieferer  Druck  ist  meistens  schmerzhaft  u.  s.  w. 

Behandlung.  Der  retrovertirte  schwangere  Uterus  muss  sobald 
als  möglich  reponirt  werden.  Zuerst  entleert  man  die  meistens  be- 
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deutend  gefüllte  Harnblase.  Oeftersr  ist  die  Application  des  Katheters 
schwierig  und  gelingt  eher  in  einer  Knie -Ellenbogen-,  als  in  einer 
Rückenlage,  oder  man  muss  von  der  Scheide  aus  mit  den  Fingern 
die  Vaginalportion  etwas  von  der  vordem  Scheidenwand  zu  entfernen 
suchen.  Mitunter  wird  eine  erstaunliche  Menge  Urin  durch  den 
Katheter  abgelassen  und  öfters  erfolgt  hierauf  von  selbst  die  Aul- 
richtung des  Uterus,  so  dass  nichts  Weiteres  zu  thun  ist,  als  die  Wieder- 
ansammlung des  Harns  zu  verhüten.  In  schweren  Fällen,  wo  der 
Katheter  nicht  eingebracht  werden  konnte,  hat  man  den  Blasenstich 
über  der  Schossfuge  gemacht.  Verbleibt  aber  die  Retroversion , so 
entleert  man  den  obern  Theil  des  Mastdarms  durch  tiefere  Einfüh- 
rung einer  elastischen  Röhre,  gibt  dann  der  Frau  eine  Knie -Ellen- 
bogenlage, bringt  mehrere  Finger  in  die  Vagina  und  sucht  den  Ge- 
bärmutterkörper nach  vorwärts  und  aufwärts,  zugleich  aber  auch  etwas 
seitwärts  über  das  Promontorium  hinauf  zu  drängen.  Nötigenfalls 
führt  man  die  ganze  Hand  ein.  Bisweilen  gelingt  die  Reduction 
leichter,  wenn  man  vom  Mastdarm  aus  den  Gebärmutterkörper  erhebt 
und  zugleich  von  der  Scheide  aus  die  Vaginalportion  herabzudrücken 
sucht,  oder  auf  diese  mit  einem  in  die  Harnröhre  gebrachten  Katheter 
hebelartig  wirkt.  Solche  Encheiresen  sind  der  Anwendung  besonderer 
Aufrichtungsgeräthschaften  stets  vorzuziehen.  Die  Punction  der  Ge- 
bärmutter, um  sie  durch  Ablassung  des  Fruchtwassers  zu  verkleinern, 
könnte  nur  in  verzweifelten  Fällen  gerechtfertigt  sein.  In  vielen 
Fällen  trat  nach  der  Reduction  Abortus  nicht  ein,  sondern  erreichte 
die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende.  Die  Gefahr  eines  Reeidivs 
ist  nicht  gross,  wenn  nur  für  häufige  Entleerung  der  Harnblase  ge- 
sorgt wird.  Doch  ist  es  der  Vorsicht  angemessen,  die  Rückenlage 
vermeiden  und  bei  aussergewöhnlicher  Disposition  zur  Umbeugung 
ein  Pessarium  tragen  zu  lassen.  Mit  der  Vergrösserung  des  Uterus 
verliert  sich  die  Möglichkeit  einer  Retroversion  immer  mehr.  Die 
Reduction  des  nicht  schwangeren  Uterus  erheischt  gleichfalls  nicht 
immer  eine  directe  mechanische  Einwirkung,  indem  es  zuweilen  ge- 
lingt durch  anhaltende  Seitenlage,  häufige  Entleerung  der  Blase  und 
des  Mastdarms,  überhaupt  durch  ein  Verfahren,  das  jeden  nachtheili- 
gen Druck  auf  den  Uterus  entfernt  hält  und  einem  gereizten  hyperä- 
misch-entzündlichen  oder  hypertrophischen  Zustand  desselben  entgegen- 
wirkt, nicht  blos  die  Beschwerden  in  hohem  Grade  zu  vermindern, 
sondern  auch  eine  Selbstaufrichtung  des  Uterus  herbeizuführen.  Jeden- 
falls dient  solche  Behandlung  zur  Vorbereitung  der  künstlichen  Re- 
duction, welche  hier  am  zweckmässigsten  mittels  der  Uterinsonde  so 
bewirkt  wird,  dass  man  dieselbe,  nachdem  sie  in  der  früher  ange- 
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gebenen  Weise  eingefükrt  worden  ist,  dreht  und  mit  ihrer  Concavi- 
tät  nach  vorn  wendet.  Dass  hiebei,  namentlich  bei  Infractionen, 
grösste  Vorsicht  nothwendig  ist,  um  das  oft  sehr  weiche  Uteringewebe 
nicht  zu  perforiren,  braucht  kaum  erinnert  zu  werden.  Wir  bedienen 
uns  dessbalb  zur  Reduction  gewöhnlich  nicht  der  Sonde,  sondern 
einer  etwas  dickeren,  übrigens  gleich  gebogenenen  katheterartigen 
Gerätschaft  (Uterinkatheter),  wodurch  wir  zugleich  näheren  Auf- 
schluss über  die  in  der  Uterinhöhle  vorfindigen  Secretionsproducte  er- 
halten. Schwieriger  als  die  Reduction  ist  häufig  die  Aufrechterhal- 
tung des  Uterus  wegen  grosser  Mobilität,  oder  bei  Flexionen  oder 
Infractionen  wegen  Gewebsveränderungen  derselben.  Zu  grosser 
Mobilität  des  Uterus  kann  man  durch  künstliche  Fixirung  und  Immo- 
bilisirung  der  Vaginalportion  mittelst  eines  die  letztere  gut  haltenden 
Scheidenpessar  begegnen.  Bei  Flexionen  und  Infractionen  hat  man 
mehrfältig  versucht,  in  die  Uterinhöhle  selbst  einen  den  Uteruskörper 
stützenden  Stab  nach  Art  der  Uterinsonde  einzubringen  und  längere 
oder  kürzere  Zeit  liegen  zu  lassen.  Diese  Uterusträger  (Intrauterin- 
pessarien)  werden  aber  häufig  entweder  gar  nicht,  oder  wenigstens 
nicht  für  so  lange  ertragen,  als  zur  Sicherung  der  normalen  Uterus- 
stellung nothwendig  ist.  Auch  traten  zuweilen  nach  deren  Anwen- 
dung Metritis,  Schwärung,  selbst  Perforation  des  Uterus  ein,  so  dass 
diese  Hilfsmittel  als  in  ihrer  Wirkung  unzuverlässig  und  gefährlich 
für  allgemeineren  Gebrauch  sich  nicht  eignen.  Man  wird  sich  daher 
für  gewöhnlich  darauf  beschränken  müssen,  nach  bewirkter  Reduction 
wie  oben  durch  Fixirung  und  Immobilisirung  der  Vaginalportion  dem 
Uterus  seine  Stellung  soviel  als  möglich  zu  sichern. 

Capitel  X. 

Anteversion  und  Anteflexion  des  Uterus. 

Der  Fwidus  uteri  ist  dabei  nach  vorn  und  mehr  weniger  ab- 
wärts, die  Vaginalportion  nach  hinten  und  aufwärts  gerichtet.  Das 
Lageverhältniss  des  Gebärmutterkörpers  zur  Blase  ist  verschieden  nach 
dem  wechselnden  Anfüllungszustande  der  letzteren.  Bei  dem  höheren 
Stande  der  Excavatio  vesico  -uterina  sinkt  der  Gebärmutterkörper 
meist  nicht  so  tief  herab  wie  bei  der  Rückwärtsbeugung,  doch  kann 
er  bis  hinter  die  Schanibeinverbindung  gelangen.  Geringere  Grade 
der  Anteversion  und  Flexion  des  nicht  schwangeren  Uterus  sind  sehr 
häufig,  seltener  dagegen  als  die  Retroflexion  ist  die  Anteflexion  des 
schwangeren  Uterus.  — Eine  natürliche  Disposition  zur  Anteflexion 
hat  der  Uterus  insofern,  als  er  schon  im  normalen  Zustande  etwas 
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nach  vorn  geneigt  und  gekrümmt  ist.  Begünstigt  wird  die  Anteflexion 
durch  starke  Neigung  des  Beckens.  Als  veranlassende  Momente 
wirken  ähnliche  pathologische  Zustände  wie  bei  der  Retroversion. 

Die  Zufälle  sind  bei  nicht  vergrössertem  Uterus  meist  unbedeutend. 
Sinkt  aber  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  der  vergrösserte 
Gebärmutterkörper  hinter  die  Symphyse  herab,  so  kann  ein  Zustand 
von  Incarceration  eintreten  wie  bei  der  Retroflexion.  Die  Ivianke 
empfindet  heftigen  Schmerz  in  der  hypogastrischen  Gegend,  ist  hier 
gegen  Druck  sehr  empfindlich  und  in  hohem  Grade  allgemein  ei- 
griffen;  bei  Harn-  und  Stuhlzwang  besteht  Harnverhaltung  und  Stuhl- 
verstopfung. Die  Vaginalportion  ist  nach  hinten  gerichtet  und  zuweilen 
kaum  erreichbar,  den  Uteruskörper  fühlt  man  als  halbkugelige  Ge- 
schwulst durch  den  vordem  Theil  des  Scheidengewölbes  hinter  der 
Symphyse.  Die  weiteren  Folgen  können  wie  bei  der  Retroflexion 
sein.  Aehnliche  Zufälle  kommen  auch  bei  Anteflexionen  des  nicht 
schwangeren,  aber  durch  Geschwülste,  vorausgegangene  Geburten, 
Menstrualcongestion  u.  s.  w.  vergrösserten  Uterus  vor.  In  den  vor- 
gerückten Schwangerschaftsmonaten  bildet  die  Anteflexion  den  soge- 
nannten Hängebauch.  — In  leichteren  Fällen  genügt  es , um  den 
Uterus  in  seine  normale  Lage  zu  bringen,  eine  Rückenlage  mit  er- 
höhtem Steiss  annehmen  zu  lassen  und  den  Harn  mit  dem  Katheter 
zu  entleeren.  Bei  Incarceration  dagegen  ist  meistens  noch  eine 
directe  Nachhilfe  nöthig,  wozu  man  Finger-  der  rechten  und  linken 
Hand  in  die  Scheide  bringt,  und  damit  einerseits  den  Uteruskörper 
hinaufzudrängen,  andererseits  die  Vaginalportion  herabzuziehen  sucht. 
Zur  Verhütung  eines  Recidivs  lässt  man  noch  einige  Zeit  die  Rücken- 
lage einhalten  und  hernach,  um  den  Uterus  mehr  zu  fixiren,  einen 
Mutterkranz  und  eine  Leibbinde  tragen. 

Capitel  XI. 

Schieflagen  des  Uterus  1). 

Diese  sind  zuweilen  mit  angeborener  Obliquität  des  Uterus 
verbunden  und  wesentlich  durch  sie  bedingt;  in  andern  Fällen  hat 
der  Uterus  normale  Gestalt,  aber  eine  nach  der  Seite  geneigte 
Stellung,  so  dass  der  Fundus  nach  rechts  oder  links,  die  Vaginal- 
portion nach  der  entgegengesetzten  Seite  gerichtet  ist  ( Inclin  at  io 
lateralis );  oder  die  Schieflage  ist  mit  seitlicher  Biegung  des  Uterus 


1)  Der  Liter,  der  2.  Aufl.  III.  S.  987  füge  ich  bei:  Fürst,  Wien.  xned.  Wochen- 
schr.  1869.  Nr.  19. 
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verbunden  ( Inflexio  lateralis),  wobei  die  Vaginalportion  entweder 
auch  nach  der  dem  Fundus  entgegengesetzten  Seite  gerichtet  ist, 
oder  fast  normale  Stellung  hat,  oder  nach  der  gleichen  Seite  wie  der 
Fundus  sieht.  Mit  jeder  der  verschiedenen  Schieflagen  kann  auch 
mehr  oder  weniger  Axendrehung  des  Uterus  verbunden  sein.  — Als 
Ursachen  des  Schiefstandes  findet  man  ausser  der  Obliquität  des 
Uterus  Verkürzung  der  seitlichen  Uterusligamente , die  angeboren 
(Tie  de  mann)  und  durch  vorausgegangene  peritonitische  Anfälle 
erworben  sein  kann,  Gebärmutter-,  Eierstocks-  und  Beckenwand-Ge- 
schwülste, wenn  sie  eine  seitliche  Lage  haben,  Verkrümmungen  des 
Beckens,  abnorme  Ausdehnung  des  Mastdarms  u.  s.  w.  In  Folge  der 
linkseitigen  Lage  des  Mastdarms  und  des  S romanum  hat  der  Uterus- 
körper meistens  eine  geringe  Neigung  nach  rechts  hin,  die  nicht  als 
pathologischer  Zustand  angesehen  werden  kann.  — Beim  nicht 
schwangeren  Uterus  geben  diese  Stellungsveränderungen  zu  keinen 
besondern  auf  letztere  sich  beziehenden  Functionsstörungen  Anlass, 
und  was  ihren  allfälligen  nachtheiligen  Einfluss  auf  Schwangerschaft, 
und  Geburt  betrifft,  so  überlassen  wir  dessen  Erörterung  der  Ge- 
burtshilfe. 


Gapitel  XII. 

Einstülpung  des  Uterus.  Inversio  uteri  ‘). 

Entstehung.  Inversion  kann  nur  bei  ausgedehntem  Zustand  des 
Uterus  entstehen,  daher  beobachtet  man  dieselbe  nur  selten  entweder 
im  Gefolge  von  Geburten  oder  in  Fällen,  wo  das  Gebärorgan  durch 
abnorme  Ansammlungen  oder  Neubildungen  ausgedehnt  und  in  seinen 
Wandungen  verdünnt  ist.  Bei  Geburten  wirkt  als  Veranlassung  öfters 
ein  Zug  an  derjenigen  Uteruswand,  welcher  die  Placenta  inserirt  ist, 
entweder  schon  während  der  Geburt,  wenn  die  Nabelschnur  absolut 
oder  durch  Umschlingung  verkürzt  ist,  oder  erst  nach  derselben  in 
Folge  unangemessener  Lösung  der  Placenta.  In  andern  Fällen  fehlt 
solche  Veranlassung,  und  man  kann  die  Inversion  nur  einer  spontanen 
Einsenkung  der  Gebärmutterwand  durch  Erschlaffung  einerseits,  und 
unregelmässige  Contractionen  der  Gebärmutter  sowie  allzustarke 
Wirkung  der  Bauchpresse  andererseits  zuschreiben,  was  namentlich 
bei  rascher  Entleerung  des  Uterus,  heftigem  Drängen  der  Kreisenden, 
wiederholter  Anfüllung  des  Uterus  mit  Blut  u.  s.  w.  Vorkommen  kann. 


1)  Der  Liter,  der  2.  Aufl.  III.  S.  972  füge  ich  bei:  Duncan,  Edinb.  med.  Journ. 
YTT  1867.  p.  982.  Ueber  den  Mechanismus  der  Entstehung. 
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Ist  einmal  ein  Theil  der  Uterinwand  eingesunken,  so  kann  die  In- 
version durch  Contractionen  der  Gebärmutter,  auf  welche  der  inver- 
tirte  Theil  reizend  wirkt,  vergrössert  werden,  und  auf  einer  solchen 
Vergrösserung  mögen  wohl  die  meisten  derjenigen  Inversionställe  be- 
ruhen, welche  man  als  erst  während  des  Puerperiums  entstanden  an- 
genommen hat.  Ausser  der  Geburtsperiode  beobachtet  man  die  In- 
version fast  nur  bei  polypösen  Gewächsen,  welche  die  Stelle  der 
Uteruswand,  wo  sie  angeheftet  sind,  herabziehen.  Während  der  Ge- 
burt entsteht  die  Inversion  zuweilen  plötzlich  und  zwar  bis  zu  den 
höchsten  Graden;  bei  polypösen  Gewächsen  ist  das  nur  ausnahms- 
weise der  Fall,  wenn  sie  rasch  aus  der  Uterushöhle  prolabiren. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Es  lassen  sich  drei  Grade  dieser 
Form  uud  Lageveränderung  unterscheiden,  nämlich  1)  Einstülpung 
eines  Theils  der  Gebärmutterwand  in  die  Uterinhöhle,  2)  Ausstülpung 
des  invertirten  Theils  durch  den  Muttermund,  von  welchem  der  aus- 
ge stülpte  Theil  umgeben  ist,  und  3)  völlige  Umstülpung  der  Gebär- 
mutter, so  dass  sie  ihre  innere  schleimhäutige  Fläche  nach  aussen 
kehrt  und  als  bimförmige  Geschwulst  an  der  Scheide  hängt.  Am 
untersten  Umfange  der  Geschwulst  findet  sich  keine  Oeffnung  wie 
beim  Prolapsus  nteri , dagegen  lassen  sich  seitlich  die  Ostien  der 
Tuben  erkennen.  In  dem  von  der  Gebärmutter  gebildeten  Sacke 
befinden  sich  die  Tuben  und  Ovarien,  und  bisweilen  sind  in  denselben 
sowie  in  den  von  Uterus  verlassenen  Beckenraum  Blase,  Gedärme 
und  Netz  herabgetreten.  — Bei  rasch  entstehenden  completen  Inver- 
sionen sind  die  Zufälle  in  der  Regel  sehr  bedeutend.  Es  treten 
heftige  Schmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Ohnmächten,  Convulsionen 
und  ausser  diesen  Nervenzufällen  auch  profuse  Blutung  ein,  wodurch, 
wenn  nicht  schleunige  Hilfe  zur  Hand  ist,  meistens  ein  rasches  Ende 
herbeigeführt  wird.  Zuweilen  erfolgt  dieses  erst  nach  einigen  Tagen 
aus  Erschöpfung  oder  durch  Hinzutritt  peritonitischer  Zufälle.  Nur 
ausnahmsweise  erholt  sich  die  Frau  und  lebt  noch  Monate  selbst 
Jahre  lang,  wobei  mehr  oder  weniger  heftige  Blutungen  und  mancher- 
lei andere  Beschwerden  fortbestehen.  Uebrigens  ist  es  mitunter  auf- 
fällig, mit  wie  geringen  Störungen  eine  chronisch  gewordene  Inver- 
sion höchsten  Grades  bestehen  kann.  In  seltenen  Fällen  hat  man 
beträchtliche  Verkleinerung  des  invertirten  Uterus  beobachtet.  Bildet 
sich  die  Inversion  allmählig  aus,  so  sind  die  Zufälle  weniger  be- 
deutend und  stürmisch  und  zum  Theil  eigener  Art.  Meistens  fehlen 
profuse  Blutungen  zwar  nicht,  aber  die  Nervenzufälle  sind  weniger 
heftig,  übrigens  gleichwohl  in  mannigfaltigster  Weise  vorhanden.  Ist 
der  invertirte  Theil  in  den  Muttermund  geti’eten,  so  kann  er  durch 
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diesen  eingeschnürt  und  dadurch  zu  beträchtlicher  Schwellung,  Ent- 
zündung und  selbst  zu  brandigem  Absterben  gebracht  werden.  Auch 
gesellen  sich  meistens  peritonitische  Erscheinungen  bei  und  fehlen 
Harnbeschwerden,  beständiger  Harndrang  und  Harnverhaltung  fast 
nie.  Oefters  unterliegt  die  Kranke  den  Folgen  des  Blutverlustes 
oder  der  Metritis  und  Peritonitis.  Die  partielle  Inversion  kann 
Wochen  und  Monate  lang  bestehen,  ehe  sie  zu  einer  vollkommenen 
wird. 

Behandlung.  Ist  die  Inversion  nach  der  Geburt  entstanden,  so 
muss  die  Reinversion  sogleich  vorgenommon  werden,  noch  ehe  der 
Muttermund  sich  zusammengezogen  hat.  Man  hält  sich  daher  auch 
nicht  lange  mit  der  Lösung  der  allfällig  noch  vorhandenen  Placenta 
auf,  wenn  diese  festsitzt,  sondern  reponirt  die  ganze  Masse  in  der 
Richtung  der  Beckenaxe,  indem  man  entweder  den  zuletzt  ausgestülp- 
ten Theil  des  Uterus  zuerst  wieder  einstülpt,  oder  beim  Fundus  uteri 
damit  beginnt.  Nach  der  Reposition  lässt  man  die  Hand  so  lange 
innerhalb  der  Gebärmutter,  bis  diese  auf  ein  kleineres  Volumen  sich 
zusammengezogen  hat.  Setzen  Contractionen  des  Muttermundes  und 
Anschwellung  des  prolabirten  Theiles  der  Reposition  zu  grosse  Hin- 
dernisse entgegen,  so  muss  man  jene  durch  entsprechende  relaxirende 
Mittel,  letztere  durch  kalte  Fomentationen  zu  beseitigen  suchen.  Auch 
ist  dafür  zu  soi’gen,  dass  bei  wiederholten  Repositionsversuchen  Blase 
und  Mastdarm  entleert  sind.  Findet  sich  bei  Inversion  des  zweiten 
Grades  der  ausgestülpte  Theil  durch  den  Muttermund  eingeklemmt, 
so  rathen  einige,  denselben  blutig  zu  erweitern.  Bei  chronisch  ge- 
wordenen Inversionen  hat  die  Reposition  meist  grössere  Schwierig- 
keiten wegen  der  stattgefundenen  Formveränderungen  des  deplacirten 
Oi’ganes  und  wegen  manchmal  eingetretener  Verwachsungen , doch 
ist  jene  immerhin  in  der  angegebenen  Weise  zu  versuchen  und  be- 
reits öfters  bei  Inversionen,  die  schon  Monate  lang  bestanden  haben, 
gelungen.  Bisweilen  hat  man  sich  in  schwierigeren  Fällen  mit  Nutzen 
einer  Art  Repoussoirs  bedient.  Zur  Retention  bei  chronischen  In- 
versionen ist  von  Retentionsapparaten  wenig  zu  erwarten.  — Kann 
der  ausgestülpte  Uterus  nicht  zurückgebracht  werden,  so  muss  man 
bei  unvollkommenen  Inversionen  deren  Weiterbildung  durch  Einlegen 
von  Pessarien  zu  verhindern,  bei  vollständigen  Ausstülpungen  durch 
angemessenen  deckenden  und  stützenden  Verband  den  vorliegenden 
Theil  so  viel  als  möglich  zu  schützen  suchen.  Die  Entfernung  des 
ausgestülpten  Gebärmuttertheils  kann  nur  angezeigt  sein,  wenn  dei- 
selbe  degenerirt,  oder  durch  profuse  Blutungen,  bchleimabsonderung 
u.  s.  w.  das  Leben  zu  gefährden  droht.  Die  meisten  günstigen  Re- 
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sultate  hat  die  Abbindung  aufzuweisen.  Gefährlicher  wegen  Blutung 
ist  die  Exstirpation  ohne  Anlegung  einer  Ligatur ; sie  wurde  seltener 
unternommen,  hat  aber  auch  einzelne  Erfolge  gehabt.  Zweckmässiger 
ist  das  Ecrasement.  Immer  ist  bei  solchen  Operationen  zu  berück- 
sichtigen, dass  in  den  vorliegenden  Gebärmuttersack  Gedärme  herab- 
getreten sein  können. 

D.  Eierstöcke.  Ovarien. 

Anatomisches.  Diese  Organe  liegen  wie  die  Hoden  in  einer  Bauchfell  falte 
unter  und  hinter  den  Eileitern  über  dem  runden  Mutterbande.  Am  untern  Bande 
jedes  Eierstockes  findet  sich  eine  Furche  ( Hilus ),  durch  welche  die  Gefässe  und 
Nerven  ein-  und  austreten.  Mit  der  Gebärmutter  hängen  sie  durch  ein  zwischen 
den  Platten  des  breiten  Mutterbandes  hinlaufendes  Band  (Uff.  ovarii)  zusammen. 
Der  jungfräuliche  Eierstock  ist  grösser  und  schwerer  als  derjenige  älterer  Frauen. 
Das  Parenchym  des  Eierstockes  hat  ausser  der  serösen  Umhüllung  durch  das  Bauch- 
fell noch  eine  fibröse,  der  Tunica  albuginea  des  Hoden  ähnliche,  und  besteht  theils 
aus  einer  röthlichen , bindegewebigen , von  zahlreichen  feinen  Gelassen  durch- 
zogenen Masse  (Stroma) , theils  aus  12  — 15  in  diese  Masse  eingebetteten  Bläschen 
(Ovula  Graaßana),  die  einen  Kern  ( Nucleus ) von  zusammengesetzter  Beschaffenheit 
enthalten.  Das  Bersten  eines  Graaf’sclien  Follikels  zur  Zeit  der  Menstruation  hat 
an  der  Oberfläche  des  Eierstockes  eine  kleine  Narbe  zur  böige,  welche,  wenn  sie 
mehrzählig  sind,  dem  Ovarium  eine  höckerige  Oberfläche  geben.  Die  den  geborste- 
nen Graaffschen  Follikel  ausfüllende  Masse  ist  als  Corpus  luteum  bekannt. 

Gapitel  I. 

Entzündungen  und  Abscesse  der  Ovarien. 

Entstehung.  Die  suppurative  Oophoritis  kommt  meistens  im 
puerperalen  Zustande  vor,  welcher  entweder  allein  bedingende 
Ursache  hiezu  ist,  oder  nur  eine  Disposition  begründet,  die  durch 
mechanische  Verletzungen,  Erkältungen  u.  s.  w.  zur  Entzündung  ge- 
steigert wird.  In  solchen  Fällen  ist  gewöhnlich  das  Organ  in  seiner 
Totalität  ergriffen  und  sind  es  namentlich  das  gefässreiche  Stroma 
desselben  und  das  umhüllende  subperitoneale  Bindegewebe,  welche 
ursprünglich  leiden.  Häufiger  ist  die  Entzündung  einseitig  als  doppel- 
seitig. Man  behauptet,  dass  der  linke  Eierstock  öfters  als  der  rechte 
entzündet  werde.  — Andere  Formen  der  Oophoritis  werden  ausser 
dem  Puerperium  durch  Menstruationsanomalien , geschlechtliche  Rei- 
zungen u.  s.  w.  hervorgerufen  und  betreffen  dann  einzelne  oder 
mehrere  Follikel  des  Eierstockes  (folliculäre  Eierstocksentzündung). 
Diese  Entzündungen  sind  öfters  mit  Bluterguss  in  das  Innere  des 
Follikels  verbunden  und  haben  gewöhnlich  nicht  Vereiterung  des 
ganzen  Organes  zur  Folge,  sondern  führen  eher  zu  Entartungen  des- 
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selben,  namentlich  zu  Hydrops  oder  verschiedenartigen  Cystenbil- 
dungen. — Mitunter  entwickeln  sich  auch  Abscesse  in  den  breiten 
Mutterbändern  ohne  primäre  Affection  der  Ovarien;  dieselben 
werden  sich  aber  kaum  vou  Eierstocksabscessen  unterscheiden  lassen, 
und  ist  ihre  gesonderte  Betrachtung  daher  von  keinem  praktischen 
W erthe. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nachdem  die  Erscheinungen  einer 
acuten  oder  mehr  schleichenden  Entzündung  eines  Beckenorganes 
mit  mehr  oder  weniger  Theilnahme  des  Bauchfells  vorhergegangen 
und  diesen  dann  die  Zeichen  eines  verborgenen  Eiterungsprocesses 
gefolgt  sind,  findet  man  bei  genauer  Untersuchung  der  Becken- 
höhle theils  von  der  Unterbauchgegend,  theils  vom  Mastdarm  und 
von  der  Mutterscheide  aus  eine  in  der  rechten  oder  linken  Beckenseite 
gelegene,  mehr  oder  weniger  schmerzhafte,  bewegliche  oder  unbe- 
wegliche, zuweilen  fluctuirende  Geschwulst.  Je  nachdem  der  Abscess 
sich  mehr  nach  dem  kleinen  oder  grossen  Becken  hin  entwickelt  hat, 
ist  die  Geschwulst  von  den  Leistengegenden  oder  von  dem  Mastdarm 
und  der  Scheide  aus  deutlicher  und  umfangreicher  zu  fühlen,  auch  kann 
durch  Eitersenkung  selbst  an  entfernteren  Stellen,  wie  z.  B.  am  Ober- 
schenkel, an  der  Hinterbacken-  oder  Kreuz-Steissbeingegend,  ein  Theil 
des  Abscesses  zum  Vorschein  kommen.  Ausser  diesen  auf  die  Ge- 
schwulst selbst  sich  beziehenden  Zeichen  sind  dann  noch  mancherlei 
andere  Erscheinungen  vorhanden,  welche  von  einem  Drucke  auf  die  in 
unmitelbarer  Nähe  des  Abscesses  gelegenen  Organe  oder  wenigstens 
von  einer  Mitleidenschaft  derselben  herrühren , als  wohin  gehören : 
Schiefstand  der  Gebärmutter,  hartnäckige  Stuhlverstopfung  durch 
Compression  des  Mastdarms  oder  des  S roinnnum,  Eeizzustände  der 
Blase,  des  Bauchfells  und  der  im  Becken  gelegenen  Gedärme,  Schmerzen 
in  den  untern  Extremitäten,  ödematöse  Anschwellung  derselben  u.  s.  w. 

Nach  Rokitansky  bilden  sich  entweder  schon  in  Folge  einer  mit  der  Ent- 
zündung des  Eierstocks  combinirten  Peritonitis  Adhäsionen  des  Ovariums  mit  be- 
nachbarten Gebilden,  oder  es  treten  solche  erst  im  Verlaufe  der  Eierstocksphthise  ein, 
zwischen  dem  Ovarium  und  dem  Lig.latum,  den  Beckenwandungen,  dem  Uterus,  der 
Blase,  dem  Rectum  und  S.  romanum,  dem  Coecum  und  Wurmfortsätze,  dem  Dünn- 
därme, und  zwar  gewöhnlich  zwischen  mehreren  der  genannten  Organe  zugleich. 
Wenn  nun  die  Vereiterung  die  Hülle  des  Eierstocks  aufzehrt,  oder  diese  zerreisst, 
so  erfolgt  der  Erguss,  indem  die  Adhäsionen  in  etwas  weichen,  in  ein  abgegrenztes 
Cavum , wo  neue  partiale  Entzündungsprocesse  des  Peritonäums  die  Folge  sind , oder 
es  trifft  der  Eiter  auf  ein  innig  angelöthetes  Gebilde.  Im  ersten  Falle  diffundiren 
sich  nicht  selten  die  umschriebenen  Processe  zu  allgemeiner  Peritonitis,  oder  es 
wird,  indem  die  Adhäsionen  sich  lösen,  eine  solche  durch  den  extravasirenden  Eitel 
herbeigeführt,  oder  es  ist  eine  Vereiterung  der  anlagernden  Gebilde  die  Folge  und 
der  Eitersack  kann  sich  mittelbar  durch  ein  abgegrenztes  Peritonealcavura  odei  un 
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mittelbar  in  der  hypogastrischen,  in  der  Nabelgegend  nach  aussen,  oder  m ein 
Darmstück,  die  Blase,  Scheide  u.  s.  w.  entleeren.  Bisweilen  kommt  es.  zu  Ver- 
eiterung des  Zellstoffs  der  Beckenwand,  auf  dem  M.  iliacus,  welche  Herde  sich  unter 
dem  Leistenbande  auf  den  Oberschenkel,  oder  durch  den  Huftausschnitt  auf  die 
Hinterbacken  ausbreiten,  und  sich  gelegentlich  in  bedeutender  Entfernung  vom  ui 
sprüngliclien  Ausgangspunkte  eröffnen. 

Behandlung.  Man  muss  darauf  bedacht  sein,  dem  Eiter  wo 
möglich  einen  Ausgang  nach  aussen  zu  verschaffen.  Es  kann  dies 
an  der  Leistengegend,  durch  die  Mutterscheide  oder  durch  den  Mast- 
darm geschehen.  ' Man  wird  denjenigen  Ort  wählen,  wo  die  Fluctua- 
tion  am  deutlichsten  oder  wenigstens  der  Eiter  am  sichersten  zu  treffen 
ist.  An  der  Leistengegend  kann  die  Eröffnung  durch  einen  Ein- 
schnitt, bei  messerscheuen  Kranken  auch  wohl  durch  Cauterisation 
geschehen.  Ist  der  Abscess  mit  der  Bauchwand  noch  nicht  ver- 
wachsen, so  sucht  man  dies  durch  Brennen  oder  Aetzen  der  Haut- 
oberfläche herbeizuführen,  oder  spaltet  zuerst  nur  die  Bauchwand  bis 
zum  Bauchfell,  oder  punctirt  mit  dem  Troikar.  Die  Eröffnung  durch 
die  Scheide  hat  manche  günstige  Erfahrungen  für  sich  und  wird  be- 
sonders von  Bourdon  gerühmt.  Becamier  bediente  sich  hiezu 
eines  dem  Pharyngotom  ähnlichen  Instrumentes.  Passender  ist  wohl 
ein  hinreichend  langer  und  gekrümmter  Troikar,  da  man  denselben 
nach  Umständen  liegen  lassen  kann.  Während  des  Einstechens  muss 
die  Geschwulst  von  oben  her  durch  die  Bauchdecken  herabgedrückt 
und  fixirt  werden.  Die  Punction  durch  den  Mastdarm  ist  möglichst 
zu  vermeiden,  was  wohl  um  so  eher  geschehen  kann,  als  dem  Mast- 
darm nahe  liegende  Abscesse  wohl  meistens  auch  von  der  Scheide 
aus  zu  erreichen  sein  werden. 

Capitel  II. 

Geschwülste  der  Ovarien. 

1.  Cystengeschwülste.  Eierstockswassersucht.  Hydrops  ovarii  *). 

Entstehung  und  Statistisches.  Die  Cystenbildung  beruht  nach 
den  verschiedenen  Cystenarten  auf  verschiedenen  Vorgängen.  Häu- 
figer kommt  die  Cystenbildung  einseitig  als  doppelseitig  vor  und 
häufiger  scheint  der  rechte  als  linke  Eierstock  ergriffen  zu  werden. 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  667.  Ich  füge  bei:  Spencer-Wells,  Die 
Krankheiten  der  Ovarien,  ihre  Diagnose  und  Behandlung.  Deutsch  v.  Küchenmeister. 
Leipz.  1866. 
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In  215  Füllen  fanden  sich  nach  Chdreau  die  Cysten  109mal  rechts, 
78mal  links  und  28raal  auf  beiden  Seiten.  Nach  Tilt  kamen  bei 
475  Fällen  die  Cysten  260mal  rechts,  173mal  links  und  42mal 
doppelseitig  vor  u.  s.  w.  Das  Alter  hat  insofern  Einfluss,  als  die 
Degeneration  erst  nach  eingetretener  Geschlechtsreife  in  grösserer 
Frequenz  beobachtet  wird.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Lee 
füllt  die  grösste  Frequenz  in  das  Alter  zwischen  30  bis  40.  Häufi- 
ger auch  ist  die  Cystenbildung  bei  Personen,  welche  die  geschlecht- 
lichen Functionen  ausgeübt  und  geboren  haben  als  bei  jungfräulichen. 

— Als  veranlassende  Krankheitszustände  sind  Entzündungen  der 
Eierstöcke,  besonders  aber  unzureichende  oder  allzustarke  menstruale 
Congestionen  in  denselben  zu  betrachten.  Im  ersten  Falle  findet 
keine  Ruptur  der  Follikelwand  statt,  wohl  aber  eine  Steigerung  der 
Sekretion  im  Innern  des  Follikels  und  es  lässt  sich  dafür  nach 
Scanzoni  das  relativ  häufige  Vorkommen  der  Follikularhydropsie 
bei  Frauen  anführen,  die  längere  Zeit  an  Chlorose  oder  andern  mit 
Amenorrhoe  verbundenen  Krankheiten  gelitten  haben.  Im  letzten 
Falle  kann  sich  der  hyperämische  Zustand  leicht  bis  zur  Ent- 
zündung steigern,  was  am  ehesten  bei  Suppressio  mensium  sich 
ereignet. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nach  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen sind  hauptsächlich  einfache,  uniloculäre  Cysten,  zu- 
sammengesetzte, multiloculäre  Cysten,  sogenannte  Cystoide, 
und  Dermoidcysten  zu  unterscheiden.  — Die  einfachen,  ein- 
kammerigen  Cysten  begründen  den  sogenannten  Hydrops  ovarii  und 
entwickeln  sich  aus  Graaf sehen  Follikeln.  Selten  ist  nur  ein  Follikel 
allein  entartet,  meistens  sind  es  deren  mehrere,  jedoch  so,  dass  nur 
der  eine  oder  andere  eine  bedeutendere  Grösse  erreicht.  Diese 
Cvsten  überschreiten  selten  die  Grösse  eines  Mannskopfes.  An  der 
Innenfläche  ist  ein  Epithelium  gewöhnlich  nur  unvollständig  vorhan- 
den. Durch  Reizungen  sind  die  Wandungen  verschiedenen  Ver- 
änderungen unterworfen.  Der  Inhalt  zeichnet  sich  im  Allgemeinen 
vorzüglich  dadurch  aus,  dass  derselbe  sehr  viel  Wasser,  wenig  teste 
Bestandtheile  und  zu  diesen  unverhältnissmässig  viele  Salze  enthält. 

— Die  Cysto iden  scheinen  meistens  Erweichungscysten  zu  sein,  die 
aus  Adenomen,  Sarcomen  und  Fibromen  hervorgegangen  sind,  es 
ist  daher  auch  ihr  Inhalt,  absehend  von  den  fast  nie  fehlenden  Blut- 
extravasaten und  ihren  Zersetzungsproducten,  ein  sehr  verschiedener 
fettiger,  colloider,  u.  s.  w.  Bei  langem  Bestände  kann  ihr  Inhalt 
eine  mehr  seröse  Beschaffenheit  annehmen,  so  dass  sie  dem  Hydrops 
ovarii  ähnlicher  wei'den.  Diese  Cystoiden  sind  es,  welche  mitunter 
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eine  ganz  erstaunliche  Grösse  erreichen.  Die  meisten  zusammenge- 
setzten Eierstockscysten  scheinen  sich  aus  Adenomen  zu  entwickeln 
und  zwar  nach  Boettcher* 1),  welcher  eine  nähere  pathologisch-ana- 
tomische Darstellung  dieser  Cysten  gegeben  hat,  so,  dass  das  primär 
Wuchernde  das  Drüsengewebe  ist,  aus  welchem  secundär  erst  die 
Hohlräume  entstehen.  — Die  Dermoidcysten  kommen  nirgends 
häufiger  als  hier  vor.  Von  188  durch  Lebert  gesammelten  Fällen 
von  Dermoidcysten  kamen  nicht  weniger  als  129  in  den  Eierstöcken 
vor.  Nach  Pelikan  2)  soll  die  Bildung  dieser  Cysten  nicht  aus  einem 
Graaf  sehen  Follikel  hervorgehen,  sondern  auf  einer  Weiterentwicklung 
der  zahlreichen  embryonalen  Formelemente  im  Bindegewebe  des  Ova- 
riums  beruhen.  — Ist  die  Cystenbildung  von  der  Oberfläche  des 
Ovariums  ansgegangen,  so  findet  sich  dieses  an  der  Basis  der  Ge- 
schwulst und  hängt  mit  letzterer  zuweilen  nur  durch  einen  Stiel  zu- 
sammen. In  andern  Fällen  geht  das  Ovarium  in  der  Gescliwulstbil- 
dung  mehr  oder  weniger  auf  und  man  findet  nur  eine  dickere 
hypertrophische  Geschwulstbasis.  Anfänglich  ist  die  Geschwulst  seit- 
lich vom  Uterus  oder  mehr  hinter  demselben  im  Douglas’schen 
Raume  gelagert.  Beim  Höhersteigen  legt  sie  sich  der  vordem  Bauch- 
wand an.  Tube  und  breites  Mutterband,  der  vordem  Geschwulst- 
fläche  anliegend,  werden  nachgezogen,  verlängert  und  ziehen  bei 
festeren  Adhäsionen  auch  mehr  oder  weniger  den  Uterus  und  die 
Scheide  nach.  Bald  ist  die  Cyste  frei  in  der  Bauchhöhle,  bald  sind 
Verwachsungen  der  wechselndsten  Art  mit  der  Bauchwand,  dem 
Netze,  der  Leber,  am  seltensten  mit  den  Gedärmen  vorhanden. 

Zuweilen  geht  die  Cystenentwicklung  sehr  rasch  vor  sich, 
so  dass  man  eine  tägliche  Zunahme  der  Cyste  beobachten  kann,  und 
sind  dabei  verschiedene  Zufälle  einer  Oophoritis  oder  einer  hysteri- 
schen Affection  vorhanden.  In  andern  Fällen  geschieht  die  Ge- 
schwulstbildung fast  ganz  unmerklich.  Demnächst  treten  auch  Er- 
scheinungen von  Druck,  Zerrung,  oder  Dislocation  verschiedener  im 
Becken  gelegener  Theile  ein,  welche  um  so  autfälliger  sind,  je  mehr 
die  Geschwulst  durch  abnorme  Adhäsionen  im  Becken  festgehalten 
und  am  Aufsteigen  in  die  Bauchhöhle  verhindert  wird.  Daher  ver- 
ursachen öfters  kleinere,  noch  im  Becken  befindliche  und  von  unten 
her  deutlich  fühlbare  Geschwülste  viel  grössere  Beschwerden  als 
grössere,  rasch  in  die  Bauchhöhle  aufgestiegene  Cysten  und  lassen 
die  Zufälle  mehr  oder  weniger  nach,  wenn  die  Geschwulst  sich  cr- 


1)  Arch.  f.  patholog.  Anat.  Bd.  49.  1870.  S.  297.  — 2)  Petersb.  med.  Zeitscbr. 

I.  1861.  S.  85. 
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hoben  hat.  Diese  Zufälle  aber  bestehen  in  verschiedenartigen  Kreuz-, 
Becken’-  und  Schenkelschmerzen,  in  ödematöser  Anschwellung  der 
Extremität  der  leidenden  Seite,  in  mancherlei  Störungen  der  Harn- 
und  Stuhlausleerung  u.  s.  w.  Hat  die  Geschwulst  eine  gewisse 
Grösse  erreicht,  so  bleibt  sie  mitunter  stationär.  Auch  beobachtet 
man  zuweilen  eine  abwechselnde  Vergrösserung  und  Verkleinerung 
der  Geschwulst,  erstere  gewöhnlich  vor,  letztere  nach  der  Menstrua- 
tionszeit. Meistens  jedoch  vergrössert  sich  der  Tumor  fortwährend. 
Oefters  sind  die  Cysten  Entzündungsanfällen  unterworfen.  Die  Men- 
struation kann  regelmässig  fortbestehen  und  Conception  eintreten, 
wenn  nur  ein  Ovarium  erkrankt  ist.  Spontane  Heilungen  kommen 
in  seltenen  Fällen  durch  Entleerung  der  Cysten  in  die  Bauchhöhle 
oder  in  ein  nach  aussen  führendes  Bauch-  oder  Beckenorgan  als  in 
den  Mastdarm,  die  Scheide,  Blase,  die  Tuben  u.  s.  w.  vor.  Die  Ent- 
leerung in  den  Bauchfellsack  ist  immer  von  bedeutenden  reactiven 
Erscheinungen  begleitet.  Der  Durchbruch  geschieht  unter  der  Form 
bald  eines  acuten  Abscesses,  bald  einer  chronischen  ulcerativen  Per- 
foration. Der  Tod  erfolgt  in  chronischen  Fällen  durch  die  allzu- 
nachhaltige Störung  der  Respirations-,  Circulations-  und  Digestions- 
organe. Ein  rasches  Ende  kann  durch  Berstung  des  Sackes  in  die 
Bauchhöhle,  durch  Blutungen  ins  Innere  der  Cyste,  durch  Aufbruch 
nach  aussen  und  Entzündung  des  Sackes  u.  s.  w.  herbeigeführt 
werden. 

Diagnose.  Als  wichtigste  diagnostische  Zeichen  der  Geschwulst 
sind  hervorzuhebn : anfänglich  die  Gegenwart  einer  Geschwulst  in 
der  einen  oder  andern  Beckenseite  oder  hinter  dem  Uterus  im 
Douglas’schen  Raume,  Dislocationen  und  Formveränderungen  der 
Scheide  und  Gebärmutter,  zuweilen  auch  der  Blase  und  des  Mast- 
darmes, welche  mit  der  Lage  der  Geschwulst  im  Zusammenhang 
stehen,  entsprechende  Bewegungen  der  Gebärmutter,  wenn  die  Lage 
der  Geschwulst  in  irgend  einer  Weise  verändert  wird.  Aus  diesen 
Erscheinungen  wird  zugleich  sich  ergeben,  ob  das  rechte  oder  linke 
Ovarium  erkrankt  ist.  Um  aber  über  diese  Verhältnisse  sich  aufzuklä- 
ren, ist  eine  genaue  Untersuchung  durch  die  Bauchdecken,  die  Scheide, 
den  Mastdarm  und  die  Gebärmutter  mittels  der  Uterinsonde  in  hori- 
zontaler Lage  und  in  aufrechter  Stellung  der  Kranken  nothwendig. 
Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  dicke  und  straffe  Bauchwände  es 
verhindern  können , den  Tumor  in  der  Bauchhöhle  durchzufühlen, 
und  dass  Geschwülste,  die  nur  mit  einem  Stiele  dem  Ovaiium  an- 
hängen,  daher  sehr  beweglich  sind,  mehrere  der  oben  angegebenen, 
auf  die  Beckenorgane  sich  beziehenden  Erscheinungen  nicht  darbieten 
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können  Dass  die  Ovariengeschwulst  in  einer  Cyste  beseht,  ist 
schon  von  vornherein  wahrscheinlich,  da  Cystengeschwülste  zu  den 
häufigsten  Afterbildungen  der  Ovarien  gehören;  bei  grossen  Ge- 
schwülsten kann  schon  der  Grösse  wegen  darüber  kein  Zweifel  sein, 
da  Massengeschwülste  der  Ovarien  einen  solchen  Umfang  kaum  er- 
reichen. Das  sicherste  Zeichen  ist  natürlich  die  Fluctuation,  diese 
ist  aber  nur  bei  grossem  Geschwülsten  deutlich,  wenn  der  Inhalt 
nicht  zu  dickflüssig.  Dass  eine  einfache  Cyste  vorhanden  sei,  ergibt 
sich  besonders  aus  der  Gleichförmigkeit  des  Geschwulstumtanges  und 
aus  der  Deutlichkeit  der  Fluctuation,  wobei  der  Wellenschlag  durch 
die  ganze  Geschwulst  hindurch  sich  verbreitet.  Bei  Cystoiden,^  auch 
wenn  dieselben  sehr  gross  sind,  kann  die  Fluctuation  ganz  fehlen. 
Sichern  Aufschluss  gibt  in  manchen  Fällen  nur  das  Ergebniss  einer 
Punction.  Von  Bauchwassersucht  unterscheidet  sich  der  Hydrops 
ovarii  durch  die  oben  angegebenen  Merkmale  einer  Ovariengeschwulst 
und  durch  die  Veränderung  des  Niveaus  der  Flüssigkeit  bei  Ascites, 
wenn  die  Kranke  in  verschiedenen  Lagen  untersucht  wird.  Bei 
Combination  des  Hydrops  ovarii  mit  Ascites  wird  der  erstere  mit 
Sicherheit  erst  dann  zu  erkennen  sein,  nachdem  die  Bauchflüssigkeit 
durch  die  Punction  beseitigt  worden  ist.  Abnorme  Adhäsionen  der 
Geschwulst  mit  der  Bauchwand,  den  Bauch-  und  Beckenorganen 
lassen  sich  vermuthen,  wenn  die  Cystenbildung  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  aufgetreten  ist,  oder  solche  im  spätem  Verlaufe  unter 
dem  Bilde  einer  peritonitischen  AfFection  hinzugekommen  sind.  Frische 
Verwachsungen  machen  sich  bisweilen  durch  Gegenwart  eines  aus- 
cultatorischen  Beibungsgeräusches  bemerkbar.  Für  Adhäsionen  mit 
Beckenorganen  namentlich  mit  dem  Uterus  sprechen  Verlängerung 
und  Dislocation  desselben  u.  s.  w.  Dass  keine  abnormen  Adhäsionen 
vorhanden  sind,  lässt  sich  nie  mit  Sicherheit  voraussetzen. 

BehaildlllUg.  Von  operativen  Hilfsmitteln  kommen  in  Betracht 
die  Punction  und  die  Exstirpation  der  Geschwulst.  Ausser- 
dem hat  man  noch  versucht  die  Punction  mit  Injection  und  die  An- 
legung einer  permanenten  Oeffnung.  Bezüglich  dieses  letzteren  \ er- 
fahren verweise  ich  auf  die  zweite  Auflage  1). 

Die  Punction  wird  theils  zu  diagnostischen  Zwecken,  theils 
um  palliative  Hilfe  zu  schaffen,  wenn  die  Geschwulst  durch  ihre 
Grösse  beträchtliche  Functionsstörungen  begründet,  unternommen. 
Es  gelten  hier  ähnliche  Rücksichten  wie  bei  der  Bauchwassersucht 


1)  Bd.  ELI.  S.  676  u . f.  Ich  füge  bei:  Laskowski,  Sur  l’hydropisie  enkystde 
de  l’ovaire  ot  son  traitement  chirurgical.  Par.  1867. 
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und  ebenso  für  die  operative  Technik.  Natürlich  kann  die  Punction 
erhebliche  Erleichterung  nur  dann  gewähren,  wenn  eine  einfache 
Cystengeschwulst  besteht.  In  den  meisten  Fällen  sammelt  sich  nach 
der  Punction  früher  oder  später  die  Flüssigkeit  wieder  an  und  die 
Punction  muss  wiederholt  werden.  Nach  der  ersten  Punction  geschieht 
die  'Wiederansammlung  der  Flüssigkeit  in  der  Regel  viel  schneller  als 
die  primitive  Ansammlung,  wesshalb  die  Operation  so  lang  als  mög- 
lich hinausgeschoben  werden  muss.  Auch  muss  man  nach  der  Puuc- 
tion  den  Unterleib  und  damit  die  Cyste  durch  einen  passenden  Ver- 
band comprimiren,  um  dadurch  der  raschen  Wiederansammlung  ent- 
gegenzuwirken. Obschon  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt  ist,  in  wel- 
chen bei  Hydrops  ovarii  die  Punction  häufig  wiederholt  worden  ist  und 
ungeheure  Quantitäten  von  Flüssigkeit  dadurch  entleert  wurden,  so 
darf  diese  Operation  doch  keineswegs  als  eine  gefahrlose  angesehen 
werden,  und  es  ist  selbst  zweifelhaft,  ob  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Punction  als  ein  das  Leben  verlängerndes  Hilfsmittel  betrachtet 
werden  darf.  Die  Gefahren  bei  der  Punction  bestehen  aber  haupt- 
sächlich darin,  dass  die  nach  der  Entleerung  folgende  Regeneration 
des  Inhaltes  erschöpfend  wirkt,  dass  Entzündung  der  Cystenwände 
und  des  Bauchfells  in  Folge  der  Verwundung,  der  Entleerung  und 
eines  theilweisen  Ergusses  der  Cystenflüssigkeit  in  die  Bauchhöhle 
eintreten  kann,  und  dass  zuweilen,  namentlich  bei  Cystoiden,  eine 
erschöpfende  Blutung  in  das  Innere  der  Cysten  oder  in  den  Bauch- 
fellsack erfolgt.  In  seltenen  Fällen  hat  die  Punction  einen  so  gün- 
stigen Erfolg,  dass  sie  zu  bleibender  Verschrumpfung  und  Verwach- 
sung des  Sackes,  somit  zu  radicaler  Heilung  führt.  Man  hat  diesen 
glücklichen  Ausgang  bald  nach  einer,  bald  erst  nach  mehreren  Punc- 
tionen  beobachtet.  Auch  bei  spontaner  Entleerung  von  Cysten  in 
die  Bauchhöhle  ist  die  Punction  mit  Erfolg  gemacht  worden. 

Die  Exstirpation  von  Ovariencysten  *)  wurde  von  Delaporte 
und  Morand  in  Anregung  gebracht,  von  L’Aumonier  1781  zuerst 
mit  Erfolg  und  in  neuerer  Zeit  besonders  von  englischen  und  ame- 
rikanischen Aerzten  häufig  ausgeführt,  denen  nun  auch  die  deutschen 
und  französischen  in  grösserer  Zahl  folgen.  Nach  einer  von  Dutoit 
gemachten,  sehr  werthvollen  Zusammenstellung  von  742  Operations- 
fällen kommen  auf  England  467,  auf  Amerika  165,  auf  Deutschland 
74  und  auf  Frankreich  nur  28.  Es  gibt  einzelne  englische  Aerzte, 


1)  Dutoit,  Die  Ovariotomie.  Dissert.  Würzb.  1864. — Spencer-Wells,  Med. 
Tim.  II.  18G8.  Nr.  961.  — Koeberle,  Resultats  stat.  de  l’ovariotoinie.  Par.  1868.  — 
Nussbaum,  Vierunddreissig  Ovariotomicen,  München,  1869. 
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die  allein  mehr  als  100  Ovariotomien  gemacht  haben.  Uebrigens 
sind  die  Erfolge  und  Nichterfolge,  welche  die  einzelnen  Aerzte  er- 
halten haben,  so  ausserordentlich  verschieden,  dass  die  Mortalitäts- 
verhältnisse dieser  Operation  nach  allgemeinen  statistischen  Zusam- 
menstellungen kaum  richtig  zu  beurtheilen  sind.  So  verloren  z.  B. 
Wells  von  250  Operirten  28  p.  c.,  Atlee  von  169  Operirten 
30  p.  c.,  Koeberle  von  69  Operirten  33  p.  c.,  Nussbaum  von 
34  Operirten  54  p.  c.  u.  s.  w.  Zur  Beurtheilung  dieser  Operation 
ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  dieser  Krankheit  höchst  selten  eine 
dringende  Indicatio  vitalis  besteht,  dass  durch  palliative  Behandlung 
das  Leben  längere  Zeit  erhalten  bleiben  kann,  dass  die  Operation 
immerhin  eine  lebensgefährliche  ist,  dass  sich  der  Erfolg  niemals 
mit  nur  einiger  Sicherheit  vorher  bestimmen  lässt,  indem  es  noch 
kein  sicherstellendes  Verfahren  gibt,  und  jener  von  einer  Menge  ein- 
zelner, zum  Voraus  nicht  bestimmbarer  Verhältnisse  abhängt.  Unter 
solchen  Umständen  kann  eigeutlich  nicht  sowohl  von  einem  Indicirt- 
sein  als  eigentlich  nur  von  einem  Zulässigsein  der  Operation  ge- 
sprochen werden.  Diese  Zulässigkeit  können  wir  nur  dann  finden, 
wenn  die  Betreffende,  mit  der  Lebensgefahr  der  Operation  bekannt 
gemacht,  gleichwohl  darauf  besteht,  wenn  dieselbe  noch  ein  jüngeres 
Individuum  ist,  wenn  man  der  Diagnose,  insoweit  diese  überhaupt 
möglich,  sicher  ist  und  alle  übrigen  hier  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse,  äussere  und  constitutionelle,  günstig  sind.  Leichtfertige 
und  gewissenlose  Chirurgen  haben  sich  in  diagnostischer  Hinsicht 
schon  oft  getäuscht,  womit  ich  aber  keineswegs  sagen  will,  dass 
alle,  welche  sich  getäuscht  haben,  leichtfertig  und  gewissenlos  waren. 
— Die  Operationstechnik  ist  nicht  besondei’s  schwierig.  Vor 
der  Operation  müssen  Blase  und  Mastdarm  entleert  werden.  Das 
Chloroformiren  ist  meistens  zweckmässig  und  die  Lagerung  wie  beim 
Kaiserschnitt.  • Die  Baucheröffnung  geschieht  schichtweise  bis  zum 
Tumor  in  der  Mittellinie  oder  wenigstens  nahe  derselben  zwischen 
Nabel  und  Schambeinfuge.  Anfänglich  macht  man  den  Schnitt,  da 
er  nachher  vergrössert  werden  kann,  nur  so  gross,  um  eine  prälimi- 
näre Untersuchung  der  Geschwulst  mit  Sonden  oder  mit  der  einge- 
führten Hand,  namentlich  in  Bezug  auf  bestehende  Adhäsionen,  vor- 
nehmen zu  können.  Scheint  der  Tumor  entfernbar,  so  wird  derselbe 
zur  Yerkleinerung  punctirt  mit  grösster  Vorsicht,  dass  von  seinem 
Inhalt  nichts  in  die  Bauchhöhle  gelangt.  Bei  multiloculären  Cysten 
kann  eine  mehrmalige  Punction,  selbst  Incision,  nachdem  der  Tumor 
schon  theilweise  entwickelt  ist,  nothwendig  sein.  Nun  wird  der  Tu- 
mor aus  der  Bauchhöhle  unter  Mithilfe  der  Hände  herausgenommen, 
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wobei  allfällige  Verwachsungen  in  möglichst  schonender  Weise  mit 
den  Fingern  oder  mit  Spateln  , nur  im  Nothfalle  mit  schneidenden 
Instrumenten  gelöst  werden.  Ist  die  Geschwulst  herausgenommen, 
so  handelt  es  sich  um  die  Trennung  des  Stieles,  der  sehr  verschieden 
dick  und  lang  sein  kann.  Hier  gehen  nun  die  Verfahren  sehr  aus- 
einander. Hauptsächlich  in  Gebrauch  sind  die  Ligatur,  das  Ecrase- 
ment  und  die  Klammer.  Die  letztere  gebrauchen  namentlich  die 
Engländer.  Sie  empfiehlt  sich  durch  die  leichte  Möglichkeit  ihrer 
Handhabung,  doch  kann  man  sie  nicht  immer  anbringen.  Das  Ecra- 
sement  schützt  nicht  immer  vor  Nachblutung.  Wendet  man  die 
Ligatur  an,  so  muss  der  Stiel  fast  immer  wenigstens  in  zwei  Schlin- 
gen gefasst  werden.  Dass  die  Nachbehandlung  mit  grosser  Um- 
sicht geleitet  werden  muss,  versteht  sich  von  selbst,  denn  die  Ope- 
ration hat  eine  grossartige  Bauchverletzung  gesetzt.  Einzelne  Regeln 
lassen  sich  hier  nicht  geben  und  die  allgemeinen  soll  jeder  wissen, 
der  sich  an  eine  Ovariotomie  wagt. 


2.  Fibrome,  Sarkome,  Myome  und  Adenome. 

Im  Vergleich  mit  den  Oystengeschwülsten  kommen  derartige 
Neubildungen  viel  seltener  vor,  wohl  aber  haben  sich  erstere  häufig 
aus  letzteren  entwickelt , was  namentlich  in  Bezug  auf  die  Adenome 
gilt , so  dass  man  Cystoadenome,  Cystofibrome  und 
Cystosarkome  unterscheiden  kann.  Uebrigens  bleiben  jene  Tu- 
moren  mitunter  auch  längere  Zeit  Massengeschwülste  und  können 
als  solche  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  werden.  Selten 
sind  reine  Myome  und  Fibrome.  Viel  häufiger  finden  sich  Misch- 
geschwülste, als  My ofibrome,  Fibr osarkome,  Chondrofibrome 
u.  s.  w.  Wenn  solche  Tumoren  nicht  eine  zu  bedeutende  Grösse 
haben,  beweglich  und  mehr  oder  weniger  gestielt  sind,  so  können  sie 
wie  die  Ovariencysten  exstirpirt  werden. 

Vierter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  des  Mittelfleisches. 


A.  Männliches  Mittelfleisch  1). 

Anatomisches.  Die  Naht  des  Scrotums  setzt  sich  über  das  Mittelfleisch 
bis  zum  After  fort  und  theilt  dasselbe  in  zwei  seitliche  Hälften.  Das  überhegende 
Fettbindegewebe  kann  bei  fettleibigen  Personen  eine  Dicke  von  mehreren  Zollen 


1)  Literat,  s.  in  der  2.  Aufl.  1H.  S.  539. 
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haben.  Ihm  folgt  die  untere  oder  oberflächliche  Beckenaponeurose, 
die  nach  vorn  in  die  Tunica  dartos  übergeht,  lieber  ihr  finden  sich  ausser  einer  zweiten 
' Bind  ege  webslage  von  Muskeln:  1)  die  Transversi  perinei,  wovon  die  hintere 
Partie  mit  dem  Sphincter  ani  extern  tu,  Levator  ani,  und  Bulbo-cavernosus  in  Verbindung 
steht,  die  vordere  durch  eine  obere  Schicht  für  die  Prostata  eine  Unterlage  und  für  den 
Bulbus  urethrae  eine  Decke  bildet,  die  mit  dem  Bulbo-cavernosus  die  Harnrohre  com- 
priiniren  kann,  2)  die  Ischio-cavernbsi  und  3)  der  Bulbo-cavernosus.  Ueber  diesem 
Muskel  liegt  der  Bulbus  urethrae  und  ein  Theil  dieser  selbst.  Verfolgt  man  die 
Urethra  weiter  aufwärts,  so  gelangt  man  zur  mittleren  Beckenfascie,  die 
von  der  Pars  membranacea  jener  durchbohrt  wird,  vorn  als  sogenanntes  Ltg.  tri- 
anguläre urethrae  beginnt,  hinten  die  untere  Fläche  des  Levator  am  überzieht. 
Oberhalb  der  mittleren  Aponeurose  und  des  Levator  ani,  zwischen  ihnen  und  der 
obern  Beckenaponeurose,  liegen  gleichsam  wie  in  einer  fibrösen  Kapsel  ( Lig . pelvio- 
prostaticum  capsidare  n.  Retzius)  ausser  einem  Theil  der  Pars  membranacea  der 
Harnröhre  die  Pars  prostatica  derselben  mit  der  Prostata,  der  Blasengrund  und  die 
Samenbläsclien  nebst  den  Enden  der  Samenleiter.  Die  obere  Beckenaponeurose 
( Fascia  pelvis ) bildet  eine  Art  sehnigen  Zwerchfells  für  die  untere  Beckenöffnung 
und  ist  als  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis  und  iliaca  zu  be- 
trachten. Hinter  der  Schambeinfuge  werden  von  ihr  die  Lig.  puboprostatica  s.  pubo- 
vesicalia  later alia  und  die  Lig.  ischioprostatica  gebildet.  Die  obere  Fläche  der  Fascia 
pelvis  ist  vom  Peritoneum  überzogen.  Die  Arterien  des  Perineums  sind:  1)  die 
Pudenda  interna,  nachdem  sie  durch  die  Ine.  ischiadica  ra.  wieder  in  das  Becken 
getreten  ist,  2)  die  Transversa  perinei,  welche  in  der  Gegend  des  Sitzbeinhöckers 
von  der  vorigen  entspringt  und  quer  einwärts  dann  nach  vorwärts  geht.  Von  V en en- 
geflechten sind  1)  der  Plexus  pudendalis  int.  in  der  Umgebung  der  Prostata  und 
2)  der  Plex.  vesicalis  am  Blasengrund  und  Hals  zu  erwähnen. 


Gapitel  I. 

Mittelfleischabscesse  x). 

Entstehung.  Die  meisten  hier  vorkommenden  Abscesse  sind 
Harnabscesse  in  Folge  von  traumatischen,  ulcerativen  oder  gan- 
gränösen ZusammenhangstrennuDgen  und  Perforationen  der  Harn- 
wege. Zuweilen  kommt  es  auch  vor,  dass  Mastdarmabscesse  bis  auf 
das  Perineum  sich  verbreiten. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  Harnergiessungen  kommt  es 
einerseits  darauf  an,  ob  der  austretende  Harn  auf  frische  oder  be- 
reits durch  Entzündung  entartete  und  in  abnormen  Zusammenhang 
gebrachte  Theile  trifft,  weil  im  ersten  Falle  die  Verbreitung  der 
Harninfiltration  und  damit  die  nachfolgende  Entzündung  ganz  von 
anatomischen  Verhältnissen  abhängig  ist,  im  letzten  aber  die  Er- 
giessung  lange  Zeit  auf  einzelne  Stellen  beschränkt  bleiben  und  im 
Falle  weiterer  Ausbreitung  ganz  ungewöhnliche  Richtungen  verfolgen 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  HI.  S.  596. 
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kann.  Andererseits  kommt  in  Betracht,  ob  die  Oeffnung  der  Harn- 
wege in  demjenigen  Theile  derselben  sieb  befindet,  welcher  von  dem 
Lig.  peliio -prost nlicum  vopsulare  umschlossen,  oder  in  demjenigen, 
welcher  ausserhalb  dieser  Kapsel,  also  unterhalb  der  mittleren  Becken- 
fascie,  gelegen  ist.  Im  ersten  Falle  ist  der  ausgetretene  Harn  von 
einer  fibrösen  Kapsel  umgeben  und  kann  weder  nach  abwärts  gegen 
das  Mittelfleisch,  noch  nach  hinten  gegen  den  Mastdarm  hin  sich 
verbreiten.  Es  wird  daher  im  Perineum  keine  merkbare  Geschwulst 
hervortreten,  selbst  nicht  einmal  gefühlt  werden,  bis  sich  ein  Durch- 
bruch nach  hinten  in  das  Bindegewebe  zwischen  Mastdarm  und  Blase 
oder  nach  unten  und  vorn  gebildet  hat.  Wird  die  Fnscia  pelvis 
durchbrochen,  so  entsteht  rasch  eine  tödtliche  Peritonitis.  Wird  die 
hintere  Wand  der  fibrösen  Kapsel  perforirt,  was  gleich  ursprünglich 
durch  einen  Katheter  geschehen  kann,  so  erscheint  im  hintern  Theil 
des  Mittelfleisches  vor  dem  Orificium  ani  eine  harte,  schmerzhafte, 
rundliche  und  tiefliegende  Geschwulst,  welche  vom  Mastdarm  aus 
noch  deutlicher  gefühlt  wird.  Bei  Perforation  der  untern  Kapsel- 
wand gelangt  die  Flüssigkeit  zunächst  in  das  Bindegewebe  zwi- 
schen mittlerer  und  unterer  Fascie,  und  dies  geschieht  auch  gleich 
anfänglich,  wenn  der  ausserhalb  der  oben  erwähnten  Kapsel  befind- 
liche Theil  der  Harnröhre  durchbrochen  wird.  Es  bildet  sich  dann 
am  Mittelfleisch  eine  empfindliche  und  gespannte  Geschwulst,  die  von 
der  Mitte  aus  rasch  nach  den  Seiten  hin  sich  ausbreitet.  Nach  hinten 
gegen  den  Mastdarm  zu  sind  der  Ausbreitung  Grenzen  gesetzt  durch 
die  Verbindung  der  oberflächlichen  Fascie  mit  der  mittleren.  Nach 
vorn  hingegen  kann  die  Infiltration  längs  der  untern  Beckenfascie 
sich  ausdehnen  und  dadurch  das  ganze  Scrotum,  die  Wurzel  des 
Penis,  selbst  die  ganze  Unterbauchgegend  in  entzündliche  Schwellung 
versetzen.  Leicht  wird  die  dünne  untere  Fascie  durchbrochen  und 
die  Infiltration  verbreitet  sich  dann  ohne  weitere  Beschränkung  über 
das  subcutane  Bindegewebe  des  Mittelfleisches,  Hodensackes  und 
beider  Oberschenkel.  Auch  kann  nach  hinten  zu  der  Harn  in  das 
Carum  recto-ischiadicum  gelangen  und  das  hier  befindliche  reichliche 
Bindegewebe  infiltriren.  Heftige  diffuse  Entzündung,  schmelzende 
Eiterung  und  Brand  sind  die  nächsten  weiteren  Folgen  solcher  In- 
filtrationen. 

Behandlung.  Unter  günstigen  Verhältnissen  kann  es  gelingen, 
der  Harninfiltration  dadurch  vorzubeugen,  dass  man  den  Harn  durch 
den  Katheter  während  längerer  Zeit  zu  entleeren  im  Stande  ist.  Ist 
die  Ergiessung  aber  eingetreten,  dann  besteht  die  Aufgabe,  einerseits 
der  nicht  ausbleibenden  entzündlichen  Reaction  durch  ein  entsprechen- 
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des  antiphlogistisches  Verfahren  möglichst  Schranken  zu  setzen,  an- 
dererseits das  infiltrirte  Gewebe  nach  aussen  zu  öffnen,  damit  sich 
der  Harn  dahin  ergiessen  kann  und  die  entzündliche  Spannung  ge- 
hoben wird.  Ueber  die  Lösung  der  letztem  Aufgabe  hat  sich  be- 
sonders Stein  verbreitet.  Die  hiezu  nöthigen  incisionen  müssen 
sich  nach  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Infiltration  i’ichten. 
Ist  diese  über  das  subcutane  und  das  zwischen  unterer  und  mittlerer 
Fascie  gelegene  Bindegewebe  verbreitet,  so  soll  man  von  der  Raphe 
nach  dem  Scrotum  hin  längs  der  Innenseite  der  Tuberosität  des  Sitz- 
beins einen  gegen  3 " langen  Schnitt  bis  durch  die  oberflächliche 
Fascie  machen  und  dann  mit  dem  Finger  einen  Weg  zur  Perforation 
der  Harnröhre  sich  bahnen.  Dieser  Schnitt  ist  bei  ausgebreiteter  In- 
filtration auf  beiden  Seiten  auszuführen.  Weitere  Schnitte  sollen  in 
das  Septum  scroti  zwischen  die  Säcke  der  Tunica  dartos , in  die 
seitlichen  untern  Partieen  des  Hodensackes  und  nöthigenfalls  auch 
an  den  Seiten  des  Penis,  an  den  Leistengegenden  u.  s.  w.  gemacht 
werden.  Hat  sich  zwischen  Mastdarm  und  Blase  eine  Lifiltration 
gebildet,  so  soll  man  entweder  die  vordere  Wand  des  Mastdarms 
einige  Zoll  hoch  spalten  und  zugleich  den  Schliessmuskel  des  Afters 
durchschneideu , oder  sich  vom  Perineum  aus  durch  die  Excavatio 
ischio-rectalis  einen  Weg  zum  Harnextravasate  bahnen. 


Gapitel  II. 

Verletzungen  des  Mittelfleisches. 

Zufällige  Verletzungen  werden  meistens  durch  einen  Fall  oder 
Stoss  oder  durch  Projectile  aus  Schusswaffen  hervorgebracht  und 
bestehen  gewöhnlich  in  Quetschungen,  Zerreissungen  oder  Schuss- 
wunden. Die  Hauptgefahr  bei  solchen  Verletzungen  beruht  auf  der 
möglichen  Mitverletzung  der  über  dem  Mittelfleisch  liegenden  Theile 
der  Harnröhre  und  Harnblase,  wovon  bei  den  Wunden  dieser  Ge- 
bilde die  Rede  war.  Ausserdem  können  Quetschungen  dieser  Ge- 
gend mit  bedeutenden  Blutinfiltrationen  verbunden  sein,  die  es  noth- 
wendig  machen,  durch  ergiebige  Einschnitte  nicht  nur  das  angesam- 
melte Blut  zu  entleeren,  um  einer  ausgebreiteten  brandigen  Zerstö- 
rung vorzubeugen,  sondern  auch  die  fortdauernde  Blutung  durch 
Gefässunterbindung  zu  stillen.  Ist  die  Blutung  nur  durch  Ver- 
letzung kleinerer  Gefässe  bedingt,  so  werden  zur  Stillung  derselben 
ein  Druckverband  oder  das  Auflegen  einer  Eisblase  ausreichen. 
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Gapitel  III. 

Harnfisteln  des  Mittelfleisches. 

Entstehung.  Die  Veranlassungen  dieser  Fisteln  sind:  1)  Harn- 
röhrenverengungen, und  zwar  bedingt  die  Verengung  zunächst 
Reizung,  Schwärung  und  Ausdehnung  der  Urethra,  welchen  Zu- 
ständen die  Perforation  früher  oder  später  folgt;  meistens  geschieht 
diese  von  innen  nach  aussen,  zuweilen  aber  auch  in  umgekehrter 
Richtung,  indem  sich  periurethrale  Abscesse  in  diese  entleeren.  An- 
fänglich besteht  dann  nur  ein  unvollkommener  fistulöser  Zustand,  eine 
Harninfiltration  der  die  Urethralöffnung  umgebenden  Theile,  welche 
durch  spontanen  Aufbruch  nach  aussen  oder  nach  künstlich  gemachter 
Eröffnung  der  Harnabscesse  zur  Bildung  vollkolnmener  Harnfisteln 
führt.  Die  Perforation  geschieht  bald  allmählig,  fast  unvermerkt, 
bald  aber  auch  plötzlich  unter  sehr  auffälligen  Erscheinungen,  wie 
wenn  eine  Zerreissung  der  Urethra  stattgefunden  hätte,  meistens  nach 
einem  Anfalle  von  Harnretention  oder  nach  Erectionen.  — 2)  Mecha- 
nische Verletzungen  der  Harnröhre  von  aussen  oder  innen  her; 
zu  den  äussern  Verletzungen  gehören  besonders  Quetschungen  und 
Verwundungen  des  Mittelfleisches , die  zuweilen  Operationswunden 
sind;  die  innern  Verletzungen  werden  bisweilen  durch  Harnsteine, 
am  häufigsten  jedoch  durch  in  die  Urethra  geführte  Instrumente  be- 
wirkt, wozu  eben  Harnröhrenverengungen  gewöhnlich  Anlass  gehen: 
diese  letzteren  Verletzungen  betreffen  öfters  den  vor  der  Strictur  ge- 
legenen Theil  der  Harnröhre  und  lassen  daher  weniger  leicht  Harn- 
infiltration zu,  jedenfalls  erfolgt  diese  in  viel  unmerklicherer  VY  eise 
als  bei  Perforationen  hinter  der  Strictur;  übrigens  wirkt  das  Einführen 
von  Instrumenten  häufig  nicht  sowohl  direct  verletzend,  als  viel- 
mehr nur  reizend,  und  ist  somit  nur  Ursache  von  Entzündung  und 
Schwärung.  — Aehnliche  Veranlassungen  haben  die  selteneren 
Blasen  - Mittelfleischfisteln. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  perinealen  Harnfisteln  fühlen 
fast  immer  zum  hintern  Theil  der  Harnröhre,  sind  daher  Harnröhren- 
fisteln (Futulae  ur et hro -perineales)  und  communiciren  nur  selten 
mit  der  Harnblase  (Fist,  vesico  -perineales).  Gewöhnlich  ist  der 
fistulöse  Zustand  ein  verzweigter  in  der  Art,  dass  nur  eine  viscerale 
Oeffnung  besteht,  durch  welche  der  Harn  auf  mehreren  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  verlaufenden,  oft  gewundenen  Wegen  nach 
aussen  sich  ergiesst.  Die  cutanen  Oeffnungen  am  Mittelfleisch,  Hoden- 
sack, an  der  innern  Seite  der  Schenkel  u.  s.  w.  sind  gewöhnlich  eng, 
zuweilen  von  einem  warzenartigen  Fleischwall  umgeben.  Im  Verlaute 
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der  Gänge  finden  sich  meistens  Callositäten  und  sinuöse  Ausbuchtun- 
gen. Die  viscerale  Oeffnung  in  der  Pars  membranacea  oder  prost  atica 
der  Urethra  zeigt  in  Form  und  Grösse  je  nach  der  Art  der  Entstehung 
mancherlei  Verschiedenheiten  und  ist  nach  vorausgegangenen  Absces- 
sen  und  Schwärungen  mitunter  sehr  bedeutend.  Diese  i isteln  haben 
in  der  Regel  viel  mehr  Beschwerden  im  Gefolge  als  die  Penisfisteln, 
weil  sie  als  längere  und  gewöhnlich  auch  mehrzählige  Gangfisteln  von 
einer  nicht  unbeträchtlichen  Eiterung  begleitet  und  fast  immer  durch 
Harnröhrenstricturen  complicirt,  daher  auch  mit  Harnbeschwerden 
höheren  Grades  verbunden  sind.  Der  Harnabgang  durch  die  Fisteln 
ist  um  so  bedeutender,  je  mehr  Hindernisse  jener  auf  dem  natürlichen 
Wege  findet,  und  umgekehrt.  Bei  vor  der  Strictur  gelegenen  Fisteln 
ist  das  Harnextravasat  meistens  unbedeutend.  Zuweilen  geht  durch 
die  Fisteln  nicht  blos  Urin,  sondern  auch  Samenflüssigkeit  ab,  und 
bilden  sich  in  den  Gängen  und  Sinuositäten  Harnconcremente. 

Diagnose.  Sie  bietet  meistens  keine  Schwierigkeiten  dar,  der 
ausfliessende  Harn  in  Verbindung  mit  den  vorausgegangenen  Zufällen 
und  dem  Bestände  von  Harnröhrenstricturen  sichert  die  Diagnose. 
Schwieriger  ist  die  nähere  Bestimmung  der  Lage  und  Beschaffenheit 
der  visceralen  Oeffnung,  sowie  der  Zahl  und  des  Verlaufes  der  peri- 
pherischen Fistelgänge.  Dass  die  viscerale  Oeffnung  in  der  Urethra 
sich  befindet,  ist  bei  der  viel  grösseren  Frequenz  der  Urethralfisteln 
von  vornherein  wahrscheinlich,  erhält  aber  Bestätigung  dadurch,  wenn 
die  Fistel  nur  beim  Uriniren  fliesst.  Ueber  den  Sitz  der  Urethral- 
öffnung kann  der  Sitz  der  Strictur  insofern  Aufschluss  geben,  als 
jene  gewöhnlich  unmittelbar  hinter  dieser  gelegen  ist.  Auf  die  Zahl 
der  peripherischen  Gänge  lässt  sich  aus  der  Zahl  der  outanen  Oeff- 
nungen  schliessen  und  durch  Einführung  mehrerer  Sonden  in  ver- 
schiedene Gänge  oder  durch  Injectionen  entdeckt  man  bisweilen  Com- 
municationen  zwischen  denselben  oder  wenigstens  die  Richtung  ihres 
Verlaufes,  den  auch  die  Callositäten  andeuten.  Nur  selten  gelingt 
es,  von  cutanen  Oeffnungen  aus  eine  Sonde  zur  innern  Fistelmündung 
gegen  einen  in  die  Harnröhre  gebrachten  Katheter  zu  bringen. 

Behandlung.  Zur  Heilung  dieser  Fisteln  ist  es  zunächst  nothwendig, 
den  Harnabgang  auf  dem  natürlichen  Wege  herzustellen  und  den 
Harn  bis  zur  Heilung  der  Fisteln  von  denselben  abzuleiten.  Das 
letztere  geschieht  bei  wie  gewöhnlich  durch  Harnröhrenverengungen 
bedingten  Fisteln  durch  Beseitigung  dieser,  auf  welche  ich  verweise. 
Zur  Harnableitung  wendet  man  den  pennanenten  oder  temporären 
Katheter  an.  Wegen  Reizbarkeit  der  Harnröhre  wird  ersterer  wenig- 
stens anfänglich  nicht  immer  ertragen.  Uebrigens  ist  es  auch  trotz 


des  Katheters  nicht  immer  möglich,  den  Harn  vollständig  abzuleiten, 
wenn  Krankheitszustände  des  Blasenhalses,  Erweiterungen  des  hintern 
Theils  der  Harnröhre  oder  grosse  Defecte  in  dieser  bestehen,  und 
hat  die  Heilung  solcher  Fisteln  grosse  Schwierigkeiten.  Als  Unter- 
stützungsmittel zur  Heilung  können  dienen:  fleissiger  Gebrauch  von 
Bädern,  Spaltung  einzelner  Fistelgänge,  um  den  fistulösen  Zustand  zu 
vereinfachen,  Excision  bestehender  Callositäten,  ferner  Compression 
der  Fistel  von  aussen  her,  Excision  der  Fistel  und  Schliessung  der 
Wunde  durch  die  Naht  oder  durch  einen  plastischen  Ersatz  x).  Bei 
unheilbaren  Fisteln  besteht  die  palliative  Behandlung  in  Sorge  für 
Reinlichkeit  durch  Tragenlassen  eines  passenden  Harnrecipienten,  in 
Verhinderung  der  Zunahme  einer  bestehenden  Harnröhrenverengung 
durch  fortgesetzte  Anwendung  von  Bougies,  in  Freihaltung  der  fistu- 
lösen Gänge,  wenn  Zufälle  von  Harnverhaltung  eintreten  u.  s.  w. 

Capitel  IV. 

Mittelfleisch  brach.  Hernia  perinealis.  Hern,  ischio-rectalis  2). 

Entstehung.  Dieser  Bruch  ist  selten  und  beim  männlichen  Ge- 
schlecht häufiger  als  beim  weiblichen,  wenn  man  den  Schamlippen- 
bruch ausser  Rechnung  lässt.  Als  disponirende  Momente  sind  wenig 
geneigtes  und  namentlich  in  der  untern  Apertur  weites  Becken  her- 
vorzuheben. In  einem  Falle  von  Scarpa  bei  einem  männlichen  Indi- 
viduum waren  die  Dimensionen  des  Beckenausganges  denjenigen  eines 
weiblichen  Beckens  entsprechend.  Ausserdem  muss  wohl  auch  eine 
besondere  Nachgiebigkeit  und  Schlaffheit  der  den  Beckenausgang 
verschliessenden  AV eichgebilde  (Bauchfell,  F ascien,  Muskeln),  die  an 
geboren  oder  namentlich  durch  Geburten  erworben  sein  kann,  be- 
stehen. Als  Gelegenheitsursachen  beobachtete  man  Quetschungen 
des  Dammes,  heftigen  Husten,  zu  frühes  Aufstehen  nach  Geburten, 
starke  Wirkung  der  Bauchpresse  bei  Körperanstrengungen  u.  s.  w. 
Wie  andere  Brüche  entwickelt  sich  auch  der  Perinealbruch  nur  all- 
mählig.  A.  Cooper  untersuchte  eine  solche  erst  in  der  Entwicklung  ^ 
begriffene  Hernie.  Das  Bauchfell  war  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
nach  unten  ausgestülpt,  ohne  dass  äusserlich  eine  Geschwulst  be- 
merkbar war.  Der  Bruchsack  lag  vor  dem  After  und  hinter  der 
Prostata  zwischen  den  beiden  Samenbläschen  von  oben  und  vorn 
durch  die  Harnblase  bedeckt. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  diesem  Bruche  senken  sic 

. ' 

1)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  HI.  S.  776.  - 2)  S.  2.  Aufl.  HI.  S.  990. 
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Eingeweide  im  männlichen  Becken  zwischen  Mastdarm  und  Blase, 
im  weiblichen  zwischen  Mastdarm  und  Gebärmutter  so  tief  in  den 
Beckenausgang  herab,  dass  sie  am  Mittelfleisch  oder  in  der  Um- 
gegend des  Afters  als  Bruchgeschwulst  erscheinen.  Gewöhnlich 
findet  sich  diese  etwas  seitlich  vom  After  zwischen  ihm,  dem  Sitz- 
knorren und  der  Spitze  des  Steissbeins  am  Rande  des  Glutueus 
maximns.  Meistens  enthält  der  Bruch  dünne  Gedärme,  zuweilen  die 
Blase,  nur  selten  dicke  Gedärme,  Netz  oder  ein  Ovarium.  In  der 
Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle  war  die  Bruchgeschwulst  nicht 
gross,  doch  kamen  auch  solche  vor,  die  fast  bis  zum  Knie  und  noch 
tiefer  herabreichten.  Kleinere  Brüche  haben  eine  rundliche,  eiför- 
mige oder  stumpfkegelförmige  Gestalt,  bei  grösseren  ist  sie  mehr 
bimförmig.  Die  Bruchhüllen  sind  nicht  immer  dieselben.  Constant 
finden  sich  bei  Darm-  und  Netzbrüchen  Haut  und  Bauchfell.  Bei 
Blasenbrüchen  kann  letzteres  fehlen,  wenn  der  untere  vom  Bauch- 
fell unbedeckte  Theil  der  Blase  herabgetreten  ist.  Zwischen  Bauch- 
fell und  Haut  kommen  wechselnde  Lagen  der  Beckenfascie  und  Pe- 
l’inealmuskeln  vor,  indem  diese  von  der  Bruchgeschwulst  theils  vor- 
gedrängt, theils  durchbrochen  sind.  In  einem  von  Chardenon  un- 
tersuchten Falle  breiteten  sich  Fasern  des  Transversus  perinei  über 
die  Bruchgeschwulst  aus,  während  in  einem  andern  von  Scarpa 
beobachteten  Hals  und  Grund  des  Bruchsackes  von  Fasern  des  Le- 
vator ani  umgeben  und  bedeckt  waren.  Zugleich  befand  sich  die 
Bruchgeschwulst  so  tief  im  Becken,  dass  die  Bruchsackmündung  fast 
ausserhalb  des  Beckengrundes,  somit  von  aussen  her  leicht  zugänglich 
war.  Die  Zufälle  waren  bei  Darmbrüchen  meist  unbedeutend.  Bei 
Blasenbrüchen  hingegen  bestanden  fast  immer  theils  Harndrang,  theils 
behinderte  Harnentleerung.  Einklemmungserscheinungen  stellten  sich 
bei  Dann-  und  Blasenhernien  zuweilen  ein. 

Behandlung.  Die  Reposition  der  Hernie  gelingt  meistens 
durch  die  Taxis  in  einer  Seiten-,  Bauch-  oder  Rückenlage  ohne 
Schwierigkeit.  Zur  Retention  dient  am  zweckmässigsten  nach 
Scarpa  eine  das  Becken  umgebende  kreisförmige  Stahlfeder,  von 
welcher  eine  andere  senkrecht  längs  des  Kreuzbeins  herabgeht,  sich 
v dann  nach  vorwärts  zur  Bruchgeschwulst  hinkrümmt  und  hier  eine 
konische  Pelotte  trägt.  Nöthigenfalls  gibt  man  einen  elastischen 
Schenkelriemen  bei.  Bei  Frauen  kann  man  den  Versuch  machen, 
durch  ein  Pessar  den  Bruch  zurückzuhalten.  Wird  der  Bruch  ein- 
geklemmt, so  versucht  man  die  Taxis  mit  Hilfsmitteln.  Bei  Bla- 
senbrüchen ist  es  am  wichtigsten,  den  Harn  mit  dem  Katheter 
zu  entleeren,  dessen  Application  indessen  grosse  Schwierigkeiten 
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haben  und  die  Anwendung  eines  vorn  gebogenen  Instrumentes  er- 
heischen kann.  Bis  jetzt  ist  noch  kein  Bruchschnitt  gemacht 
worden. 

B.  Weibliches  Mittel  fleisch. 

Anatomisches.  Das  weibliche  Mittelfleisch , der  Damm,  ist  kürzer  als  das 
männliche,  aber  wegen  des  grösseren  Abstandes  der  Sitzknorren  etwas  breiter.  Nach 
Velpeau  beträgt  die  Länge  des  Dammes  vom  After  bis  zur  Schamspalte  15"'.  Der 
Raum  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  ist  von  dreieckiger  Gestalt  mit  nach  unten 
gerichteter  Basis,  da  nach  oben  die  Scheide  dom  Mastdarm  sich  nähert  und  in  einer 
Höhe  von  etwa  1 1/2"  ganz  mit  demselben  in  Berührung  kommt.  Die  Haut  ist  weniger 
verschiebbar,  nicht  mit  Haaren  besetzt,  und  trägt  eine  kaum  bemerkbare  Hautnaht. 
Die  oberflächliche  Fascie  ist  nach  vorn  gespalten  und  setzt  sich  in  die  Schamlippen 
fort.  Statt  des  Bulbo- cavernosus  ist  der  Constrictor  cunni  vorhanden,  ein  unpaarer 
Muskel,  der  mit  dem  Schliessmuskel  des  Afters  und  mit  den  queren  Dammmuskeln  zu- 
sammenhängt, und  den  Scheideneingang  wie  ein  muskulöser  Ring  umfasst.  Die 
mittlere  und  obere  Aponeurose  sind  von  der  Scheide  durchbohrt. 

Capitel  I. 

D a m m r i s s e 1). 

Entstehung.  Dieselben  entstehen  fast  immer  in  Folge  von, Ge- 
burten und  überlassen  wir  daher  die  weitere  Erörterung  dieses 
Gegenstandes  der  Geburtshilfe. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Dammrisse  betreffen  entweder 
nur  den  vordem  Theil  des  Dammes,  oder  reichen  mehr  weniger  weit 
nach  hinten  (unvollständige  Dammrisse),  oder  sind  central  (cen- 
trale Dammrisse),  oder  es  ist  der  ganze  Damm  bis  zum  After  ein- 
gerissen (vollständige  Dammrisse),  oder  endlich  Mastdarm,  Mittel- 
fleischgegend und  Scheide  bilden  nur  eine  grosse  Höhle.  Sehr  selten 
kommt  es  vor,  dass  nur  der  hintere  Theil  des  Dammes  mit  der  vor- 
dem Mastdarmwand  eingerissen  ist.  Die  unvollständigen  Damm- 
risse folgen  meistens  der  Mittellinie,  haben  ebene,  seltener  gezackte 
Ränder  und  sind  bald  nur  oberflächlich,  so  dass  blos  die  hintere 
Commissur  und  die  Haut  getrennt  sind,  bald  tiefer  gehend,  so  dass 
ein  mehr  oder  weniger  hoch  gehender  Scheideuriss  vorhanden  ist  und 
die  Rissflächen  grosse  Breite  haben.  Die  centralen  Rupturen  sind 
stets  mit  Zerreissung  der  hintern  Scheidenwand  verbunden,  finden 
sich  nur  ausnahmsweise  in  der  Mittellinie,  haben  gewöhnlich  unregel- 
mässige Gestalt,  zeigen  Risse  nach  verschiedenen  Richtungen  und 
erstrecken  sich  öfters  vorn  in  die  Schamlippen , hinten  an  der  Seite 
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des  Mastdarms  vorbei,  während  vom  Mittelfleisch  ein  vorderer  und 
hinterer  Theil  erhalten  ist.  Bei  den  vollständigen,  bis  zum  After 
reichenden  Rupturen  ist  der  Sphincter  ani , welcher  beträchtlichen 
Widerstand  leistet,  bisweilen  erhalten  und  verläuft  der  Riss  seitlich 
von  ihm.  In  Folge  dieses  Widerstandes  kann  es  auch  geschehen, 
dass  bei  gleichzeitiger  Zerreissung  der  vordem  Mastdarmwand  der 
Schliessmuskel  wie  eine  Brücke  verbleibt.  Oefters  haben  derartige 
Rupturen  sehr  unregelmässige  Gestalt  und  sind  einzelne  Partieen 
lappenförmig  ausgerissen.  — Die  von  vorn  nach  hinten  gehenden 
Dammrisse  verheilen,  sich  selbst  überlassen,  theils  mit  Verkürzung, 
theils  mit  Ueberhäutung  der  Wundränder,  so  dass  immerhin  ein 
kürzeres  Mittelfleisch  und  eine  weitere  Schamspalte  Zurückbleiben. 
Ist  nur  der  vorderste  Theil  des  Dammes  oberflächlich  eingerissen,  so 
kommen  diese  Veränderungen  kaum  in  Betracht.  Der  Constrictor 
cunni  ist  in  solchen  Fällen  erhalten  und  der  Scheideneingang  noch 
contractionsfähig.  Geht  der  Riss  weiter  nach  hinten  oder  bis  zum 
After  und  ist  derselbe,  wie  in  solchen  Fällen  gewöhnlich,  zugleich 
tief,  so  bleibt  eine  weite,  nicht  contractionsfähige  Schamspalte  zu- 
rück, die  Schamlippen  sind  verdünnt  und  in  die  Länge  gezogen,  der 
Scheideneingang  steht  weiter  hinten,  ist  trichterförmig  mit  nach  aussen 
gezogener  Schleimhaut  und  selbst  der  After  scheint  weiter  nach 
hinten  gerückt.  Diesem  Zustande  gesellt  sich  leicht  Senkung,  selbst 
Vorfall  der  Scheide  und  Gebärmutter  bei,  auch  ist  der  Afterschluss 
weniger  fest  und  sicher,  so  dass  unvermerkt  Winde  abgehen  und 
das  Bedürfniss  zum  Stuhl  rascher  befriedigt  werden  muss.  Günstiger 
sind  im  Allgemeinen  die  Verhältnisse  bei  centralen  Rupturen,  denn 
diese  heilen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Erhaltung  des  Dammes, 
doch  bleibt  zuweilen  eine  Perforation  oder  eine  Fistel  zurück , be- 
sonders wenn  der  Dammriss  mit  Verletzung  des  Mastdarms  oder  der 
Blase  verbunden  war,  oder  die  Umgebungen  der  Wunde  in  grös- 
serem Umfange  durch  Brand  und  Verjauchung  zu  Grunde  gegangen 
sind.  Am  bedeutendsten  sind  die  Folgen,  wenn  zugleich  der  Mast- 
darm eingerissen  ist  und  dieser  mit  der  Scheide  eine  grosse  Höhle 
bildet.  Zwar  bleibt  in  der  Regel  keine  vollständige  Incontinentia 
alci  zurück,  jedoch  können  nur  festere  Kotlnnassen  mit  einiger  Sicher- 
heit zurückgehalten  werden. 

Behandlung.  Die  frischen  Dammrisse  überlässt  man  entweder 
sich  selbst,  oder  man  wendet  die  blutige  Naht  an.  Der  Selbstheilung 
können  alle  unvollständigen,  nicht  mehr  als  die  Hälfte  des  Dammes 
betreffenden,  zumal  oberflächlichen,  und  die  meisten  centralen  Rup- 
turen überlassen  werden.  Die  Naht  aber  ist  zweckmässig  bei  allen 
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ausgedehnteren  und  tieferen  Rissen,  und  unumgänglich  hei  den  totalen 
zumal  noch  mit  Mastdarmzerreissung  verbundenen  Rupturen.  Ueber- 
lässt  man  die  Ruptur  der  Naturheilung,  so  ist  diese  immerhin  zu 
unterstützen  durch  Zusammenbinden  der  Oberschenkel , nachdem 
zwischen  die  Knie  eine  dicke  Compresse  gelegt  worden  ist,  damit 
die  Rissflächen  in  Berührung  bleiben,  durch  Anordnung  einer  Seiten- 
lage, damit  der  Lochialfluss  von  der.  Wunde  abgeleitet  wird,  durch 
künstlichen  Abzug  des  Harns,  damit  dieser  nicht  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommt,  durch  Bewirkung  leichter,  jedoch  keineswegs 
täglicher  Stuhlentleerung  und  durch  sorgsame  Reinhaltung  der  Damm- 
gegend. Der  günstigste  Zeitpunkt  für  Anlegung  der  Naht  (Peri- 
neoraphie)  sind  die  ersten  24  — 48  Stunden  nach  vollendeter  Ge- 
burt, vorausgesetzt,  dass  die  Wunde  ihrer  Beschaffenheit  nach  zu 
erster  Vereinigung  sich  eignet.  Es  gibt  zwar  Fälle,  in  welchen  die 
Naht  mit  günstigem  Erfolge  noch  nach  mehreren  Tagen  bei  schon 
granulirender  Wunde  angelegt  wurde  und  wir  selbst  haben  bei  einer 
bis  zum  After  reichenden  Dammruptur  die  Naht  erst  am  vierten 
Tage  anlegen  können  und  ein  ganz  befriedigendes  Resultat  erhalten, 
allein  dessenungeachtet  darf  eine  spätere  Vereinigung  nicht  zur  Regel 
gemacht  werden,  da  granulirende  Wunden  niemals  zu  unmittelbarei 
Verwachsung  so  gut  sich  eignen  wie  frische;  dagegen  werden  obige 
Erfahrungen  den  Wundarzt  veranlassen  auch  später  die  Naht  noch 
anzulegen,  wenn  dies  aus  was  für  Gründen  immer  nicht  früher  ge- 
schehen konnte,  zumal  da  im  Falle  nicht  erfolgender  Reunion  Nichts 
verloren  ist  und  die  Naht  jedenfalls  einer  ungünstigen  Verschiebung 
und  Verziehung  der  Theile  entgegenwirken  kann.  Zur  Opeiation 
gibt  man  der  Wöchnerin  eine  Lage  wie  zum  Steinschnitt,  eine  Sei- 
tenlage oder  eine  Knie-Ellenbogenlage;  die  bequemste  Lage  für  die 
Kranke  ist  die  Seitenlage.  Wird  später  operirt,  so  kann  die  Lage 
eher  nach  Operationsrücksichten  bestimmt  werden.  Eine  \oi  gängige 
Ebnung  der  Wundflächen  und  Ränder  ist  nur  dann  notwendig,  wenn 
diese  unregelmässig  und  zerfetzt  sind.  Als  Naht  eignet  sich  am  besten 
die  Knopfnaht,  die  mittels  krummer  Wundnadeln  ohne  oder  mit  Na- 
delhalter angelegt  wird.  Der  Faden  muss  mehrfach  sein,  damit  er 
nicht  so  leicht  durchschneidet.  Hauptsache  bei  der  Einziehung  der 
Fäden  ist,  dass  sie  nicht  blos  oberflächlich,  sondern  so  tief  durch- 
geführt werden,  dass  die  Wundflächen  auch  in  der  Tiefe  miteinander 
in  Berührung  kommen.  Uebrigcns  ist  es  meistens  vorteilhaft,  theils 
tiefe,  theils' oberflächliche  Nähte,  also  eine  Art  Doppelnaht  anzu- 
legen so,  dass  tiefe  und  oberflächliche  Nähte  miteinander  wechseln, 
wobei  man  keine  grosse  Zwischenräume  hisst.  Man  beginnt  mit  dei 
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Anlegung  der  hintersten  Naht  und  vereinigt  mit  der  letzten  die  Com- 
nüssur.  Bei  der  Complieation  mit  Mastdarmriss  ist  dm  Rup  ur  g 
wohnlich  sehr  tief  und  hat  einen  vordem,  in  der  Scheide  befindlichen, 
einen  hintern,  im  Mastdarm  befindlichen,  und  einen  untern  Rand. 
Nur  wenn  der  Mastdarm  nicht  hoch  hinauf  eingerissen  ist,  kann  es 
genügen,  das  Mittelfleisch  zusammenzunähen,  sonst  aber  muss  zueis, 
die  Darmspalte  von  oben  herab  durch  eine  besondere  Naht  geschlos-x 
sen  werden,  wozu  Dieffenbach  eine  fortlaufende  Naht  mit  ein- 
fachem dünnen  Faden  und  möglichst  nahen  Stichen  empfiehlt  Hie- 
bei sollen  weder  die  äussere  noch  die  innere  Fläche  des  Darmes 
entschieden  gegen  einander  kommen.  Die  Nachbehandlung  er- 
heischt ähnliche  Rücksichten  wie  bei  den  Dammrissen,  die  man  ohne 
Naht  heilen  lässt.  Die  Entfernung  der  Hefte  geschieht  nach  allge- 
meinen Regeln.  Am  längsten  verbleiben  diejenigen  Fäden,  welche 
den  Haupthalt  gewähren.  Die  im  Innern  der  Scheide  befindlichen 
Nähte  sucht  man  unter  Leitung  eines  Fingers  zu  trennen  und  aus- 
zuziehen. Die  Mastdarmnaht  lässt  man  von  selbst  abgehen.  Hat 
die  Naht  nicht  überall  Verwachsung  zu  Stande  gebracht,  so  lasst 
man  die  klaffenden  und  eiternden  Stellen  durch  Granulation  heilen. 
Ist  die  ganze  Naht  oder  wenigstens  der  grösste  Theil  aufgegangen, 
so  muss  man  suchen,  durch  die  die  Selbstheilung  unterstützenden 
Hilfsmittel  soviel  als  möglich  zur  Verwachsung  zu  bringen  und  ver- 
hindern, dass  nicht  für  eine  Nachoperation  ungünstige  Narbenver- 
hältnisse eintreten. 

Zur  Operation  veralteter  Dammrisse  kommt  man  in  der 
Regel  nur  dann,  wenn  letztere  bedeutend  waren  und  ihnen  mehr 
oder  weniger  erhebliche  Beschwerden  gefolgt  sind.  Der  Operateur 
hat  es  daher  meistens  mit  schwierigen  Verhältnissen  zu  thun,  übri- 
gens Zeit  genug,  um  die  für  die  Operation  günstigsten  Bedingungen 
abzuwarten.  In  dieser  Beziehung  ist  namentlich  zu  beachten,  dass 
man  nicht  während  der  Lactation  oder  während  einer  Schwanger- 
schaft operirt , dass  man  allfällig  bestehende  Krankheitszustände  der 
Scheide,  z.  B.  Fluor  albus,  vorher  zu  beseitigen  sucht  und  dass  man 
die  Zeit  kurz  nach  einer  abgelaufenen  Menstruation  zur  Operation 
wählt.  Vor  derselben  müssen  Mastdarm  und  Blase  entleert  werden. 
Von  den  oben  angegebenen  Lagen  wählt  man  die  dem  Operations- 
verhältniss  am  meisten  entsprechende,  wobei  namentlich  auch  die 
Beckenneigung  in  Betracht  kommt.  Die  Operation  selbst  zerfallt 
in  den  Akt  der  Wundmachung  der  übernarbten  Dammspalte  und  in 
den  Akt  der  Nahtanlegung.  — Die  Wundmachung,  kann  bald  mit 
dem  Messer,  bald  mit  der  Scheere  besser  geschehen,  je  nach  der 
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Beschaffenheit  der  Wundflächen  und  Ränder.  Nach  vorn  laufen  die 
Schnitte  in  die  Scheide  aus,  nach  hinten  müssen  sie,  wenn  der  After 
erhalten  ist,  vor  diesem  in  einem  spitzen  Winkel  Zusammentreffen. 
Es  darf  keine  Stelle  der  Spalte  unverwundet  bleiben,  nichts  Krank- 
haftes zurückgelassen  werden  und  die  Wundflächen  müssen  eben 
sein;  die  Form,  welche  diese  erhalten,  ist  natürlich  mehr  oder  we- 
niger abhängig  von  der  Form  der  Narbenflächen,  jedoch  ist  es  vor 
theilhaft,  bei  fast  verstrichenen  Dammrändern  die  äussern  Schnitte 
lang  und  bogenförmig  zu  machen  und  die  Wundränder  gehörig  ab- 
zulösen, um  eine  leichtere  Vereinigung  zu  ermöglichen.  Sind  zu- 
gleich After  und  Mastdarm  gespalten,  so  trägt  man  zuerst  die  Rän- 
der der  Mastdarm-  und  Afterspalte  mit  einer  Scheere  so  ab,  dass 
die  Schnitte  nach  oben  in  einem  Winkel  zusammenstossen.  — Die 
Nahtanlegung  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  bei  den  frischen 
Dammrissen,  nur  ist  es  hier,  wo  der  Substanzverlust  grösser  und  die 
Theile  mehr  retrahirt  sind,  noch  nothwendiger , die  Fäden  in  gehö- 
riger Entfernung  von  den  Wundrändern  und  durch  den  Grund  der 
Wunde  zu  führen,  damit  die  Wundflächen  in  gehörige  Berührung 
kommen.  Sollte  nach  Anlegung  der  Naht  die  herbeigezogene  Haut 
sehr  in  Spannung  sein,  so  ist  es  gerathen,  damit  die  Naht  nicht  aus- 
reisst,  in  angemessener  Entfernung  von  derselben  und  parallel  mit 
der  Wundspalte  die  gespannte  Haut  bis  in  das  subcutane  Bindege- 
webe einzuschneiden,  so  dass  die  Haut  dem  Zuge  der  Hefte  folgen 
kann.  Hat  man  einen  mit  Mastdarmruptur  complicirten  Dammriss 
angefrischt,  so  vereinigt  man  wie  bei  frischen  Zerreissungen  zuerst 
die  Mastdarmspalte,  dann  den  Dammriss  und  legt  zuletzt  die  Schei- 
denhefte an. 

Gapitel  II. 

Defecte  des  Mittelfleisches  und  Ersatz  desselben.  Perineoplastik  l). 

Zu  plastischen  Operationen  am  Damme  geben  hauptsächlich 
grosse  veraltete  Einrisse  desselben  Anlass,  welche  die  vorhin  ange- 
führten nachtheiligen  Folgen  haben.  Die  Narbencontraction  hat  in 
solchen  Fällen  so  grossen  Substanz  Verlust  und  unregelmässige  Ver- 
ziehung der  Theile  zur  Folge  gehabt,  dass  einfache  Verwundung  und 
Nahtanlegung  (Perineoraphie)  nicht  ausreicht,  die  Missstaltung  voll- 
ständig zu  heben.  Vielmehr  muss  zu  Erstellung  eines  normalen 
Dammes  einerseits  die  in  die  Narbe  hineingezogene  hintere  Vaginal- 


1)  2.  Aufl.  ILL.  S.  1108.  Ich  fügo  bei:  rarmentier,  L’Union  m&l.  1860.  Nr.  3. 
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wand  frei  gemacht  und  als  Schleimhautlappen  auf  den  wieder  her- 
gestellten Damm  verpflanzt,  andererseits  der  Hautmangel  entweder 
nur  durch  seitliche  Einschnitte  oder  durch  eigentliche  Umschneidung 
angrenzender  Hautlappen  ersetzt  werden.  Die  letztere  Art  des  Er- 
satzes hat  Di effenbach,  die  erstere  Langenbeck  angegeben.  Die 
Combination  beider  Verfahren  begründet  die  entsprechendste  Art  der 
Perineoplastik.  Schwieriger  ist  der  Fall,  wenn  nicht  blos  Damm 
und  Scheide,  sondern  auch  die  vordere  Mastdarmwand  gespalten  sind. 
Hier  findet  sich  nicht  nur  die  hintere  Vaginalwand,  sondern  auch 
das  Rectum  in  die  grosse  Spalte  hineingezogen.  Man  muss  dann 
wie  vorhin  die  hintere  Scheidenwand  auspräpariren,  die  Verwachsun- 
gen zwischen  Scheide  und  Mastdarm  lösen,  den  Mastdarmriss  an- 
frischen, vereinigen,  und  nach  Schliessung  der  Dammwunde  den  Va- 
ginallappen an  das  neugebildete  Perineum  heften. 

Fünfter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Harnröhre  und  Harnblase. 

A.  Männliche  Harnröhre. 

Anatomisches.  Sie  beginnt  am  Blasenhalse  mit  dem  Ostium  vesicale  und 
endet  an  der  Eichel  mit  dem  spaltförmigen  Ostium  cutaneum  (Fig.  39).  Man  unter- 

Fig.  39. 


& 


Vertikaldurchschnitt  des  männlichen  Beckens  nach  yidal,  a.  Schambeinfuge, 
b.  Kreuzbein,  c.  Bauchhaut,  d.  gerade  Bauchmuskeln,  e.  Bauchfell,  f.  Harnröhre, 
g.  Corpus  cavernosum  des  Penis,  h.  Corpuscavernosum  der  Harnröhre,  i.  Harnblase, 
k.  Pvostata , 1.  rechter  Hode,  m.  Harnleiter,  n.  Samenleiter,  o.  Samenbläschcn, 
p.  Mastdarm,  — 1.  Art.  iliaca,  weiter  unten  die  hypogastrica. 
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scheidet:  1)  den  hintersten  Theil  als  Pars  prostatica,  weil  dieser  von  der  Prostata 
umgeben  ist;  er  hat  eine  Lilnge  von  8—12"'  und  eine  Weite  von  2—3"';  an  der 
hintern  Wand  dieses  Röhrenthoils  bildet  die  Schleimhaut  eine  schmale  4—5'"  lange 
Falte,  den  sogenannten  Schnepfenkopf  ( Caput  gallinaginis , Samenhügel,  Veru  mon- 
tanum),  welche  hinten  voluminöser  ist  und  nach  vorn  in  eine  feine  Spitze  aus- 
läuft, dio  zuweilen  als  eine  kaum  merkbare  Leiste  der  ganzen  Röhre  entlang  sich 
verfolgen  lässt  (Velpe au);  diese  Falte  hat  etwas  schwellbares  Gewebe  unter  sich 
und  ist  daher  einer  Vergrösserung  fähig,  wodurch  die  Harnröhre  bei  der  Erection 
des  Gliedes  nach  hinten  geschlossen  wird;  im  hintern  Theil  der  Falte  mündet  jeder- 
seits  der  gemein  schaftliche  Ausführungsgang  der  Samenbläschen  und  Samenleiter  in 
Gestalt  einer  engen  länglich  rundlichen  Oeffnung,  die  von  hinten  her  durch  eine 
feine  Querfalte  verdeckt  ist,  neben  diesen  Oeffnungen  finden  sich  zahlreiche  Mün- 
dungen von  Ausführungsgängen  der  Prostatadrüse;  2)  den  folgenden  Theil  als  Pars 
membranacea,  welcher  die  engste  Partie  der  Harnröhre  ist  und  desshalb  auch 
Isthmus  urethrae  genannt  wird;  er  hat  eine  Länge  von  8—9'"  und  eine  Weite  von 
1 *'  2 2'“’  dieser  Röhrentheil  ist  von  einem  gefässreichen  Bindegewebe  und  von  dem 

M.  constrictor  urethrae  umgeben,  woher  die  Benennung  Pars  musculosa  urethrae 
(n.  Amussat);  er  läuft  unter  der  Schambeinfuge  hinweg  durch  das  Lig.  pubo- 
prostaticum  medium;  3)  den  vordem  Theil  als  Pars  cavernosa,  weil  derselbe  von 
den  cavernösen  Körpern  des  Gliedes  umgeben  ist;  der  hinterste  Theil  liegt  über 
dem  Bulbus  cavernosus  find  wird  gewöhnlich  als  Bulbus  urethrae  unterschieden, 
welcher  eine  Weite  von  3'"  Durchmesser  hat,  die  bis  zur  Eichel  verbleibt,  wo  die 
Harnröhre  sich  bis  zu  4'"  Durchmesser  erweitert  ( Fossa  navicularis) , um  dann  gegen 
das  Ostium  cutaneum  hin  wieder  enger  zu  werden;  zahlreiche  Schlcimhöhlen  ( Sinus 
mucosi  Morgagni ) finden  sich  in  diesem  Theil  der  Harnröhre,  deren  Mündungen 
nach  vorn  gerichtet  und  durch  kleine  Querfalten  von  hinten  her  überdeckt  sind. 
Die  Länge  dieses  Harnröhrentheils  beträgt  4—5".  — An  gefrornen  und  durchsägten 
Becken  fand  Hyrtl  die  Länge  der  ganzen  Harnröhre  6—7".  — Bei  hängendem 
Gliede  ist  die  Harnröhre  Sförmig  gekrümmt.  Die  vordere  Abkrümmung  wird  durch 
Erhebung  des  Gliedes  beseitigt.  Unveränderlich  aber  ist  die  bogenförmige  Krümmung 
der  an  den  Schambogen  gehefteten  Pars  membranacea , welche  den  Abschnitt  eines 
Kreises  von  Q2"  Durchmesser  bildet. 

Uiitersucliiing'  der  Harnröhre.  Diese  geschieht  hauptsächlich  durch 
Einführung  von  Kathetern,  Bougies  oder  besondern  Untersuchungssonden, 
worüber  ich  auf  die  Harnröhrenverengungen  verweise  und  hier  nur  noch  er- 
wähne, dass  man  zur  Urethroscopie  besondere  Dilatatorien  der  Harnröhre 
angegeben  hat  *). 

Capitel  I. 

Entzündungen  der  Harnröhre. 

1.  Schleimhautentzündung  der  Harnröhre. 

Entstehung.  Die  Uretheritis  mucosa  ist  meistens  die  Folge  einer 
Infection  durch  Trippercontagium,  welche  durch  den  Coitus  erworben 
wird  und  den  sogenannten  Harnröhrentripper  begründet,  wel- 


1)  Haken,  Wien.  med.  Wochenschr.  1862.  Nr.  12. 
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eher  dem  Scheidentripper  entspricht.  Die  Disposition  für  die  Intec- 
tion  ist  bei  den  einzelnen  Individuen  ausserordentlich  verschieden,  so 
dass  es  gar  nicht  selten  vorkommt,  dass  von  mehreren  Männern,  die 
mit  einem  inficirten  Frauenzimmer  Umgang  haben,  nur  einer  ange- 
steekt  wird , die  andern  aber  frei  ausgehen.  Viel  seltenere  Veran- 
lassungen sind  Reizungen  de,r  Harnröhrenschleimhaut  duich  Eikäl- 
tungen,  ExCesse  in  Hacho  et  V euere,  durch  Fremdkörper  u.  s.  w., 
welche  meistens  leichtere  katarrhalische  Entzündungen,  selten  hef- 
tige croupöse  bedingen,  die  indessen  hin  und  wieder  beobach- 
tet sind. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Incubationszeit  des  Trippers, 
den  wir  hier  hauptsächlich  berücksichtigen,  wird  gewöhnlich  auf  meh- 
rere Tage  angegeben.  Indessen  ist  man  hier  leicht  Täuschungen 
ausgesetzt  und  konnte  ich  öfters  constatiren,  dass  die  Betreffenden 
sofort  nach  einem  inficirenden  Coitus  unangenehme  Empfindungen  in 
der  Harnröhre  hatten,  die  sich  dann  früher  oder  später  zu  einem 
unangenehmen  Jucken  in  der  Harnröhre  steigerten  mit  Eintritt  von 
Brennen  in  der  Harnröhre  nach  dem  Uriniren.  Die  Harnröhren- 
mündung erscheint  mehr  oder  weniger  geröthet  und  bald  stellt  sich 
ein  anfangs  dünner,  später  dickerer  eitriger  Ausfluss  ein,  und  die  Go- 
norrhoe ist  gebildet.  Sehr  wechselnd  kann  nach  der  eingewirkt  ha- 
benden Reizung,  nach  individuellen  Dispositionen  und  nach  dem  Ver- 
halten des  Kranken  der  Heftigkeitsgrad  der  Entzündung  sein.  Bei 
höheren  Graden  steigern  sich  die  brennenden  Schmerzen  beim  Wasser- 
lassen bis  zum  Unerträglichen,  ist  die  Harnröhre  gegen  Druck  em- 
pfindlich, gesellen  sich  öfters  kramphafte  Zustände  der  Harnblase, 
als  beständiger  Drang  zum  Harnen  oder  Harnverhaltung,  bei,  wird 
der  Eiterausfluss  zuweilen  blutig  oder  für  einige  Zeit  ganz  aussetzend 
trockener  Tripper),  oder  bildet  sich  ein  croupöses  Exsudat,  schwillt 
bei  enger  Vorhaut  diese  ödematös  an  und  entsteht  eine  entzündliche 
Phimose,  nehmen  auch  die  Schwellkörper,  namentlich  derjenige  der 
Harnröhre,  an  der  Entzündung  Theil,  so  dass  sie  partiell  ihre  Schwell- 
fähigkeit verlieren,  und  bei  Erectionen  eine  Krümmung  des  Gliedes 
(Chorda)  zur  Folge  haben,  oder  breitet  sich  die  Entzündung  auf  die 
Cowper’schen  Drüsen,  die  Samenleiter,  die  Prostata  u.  s.  w.  aus.  Bei 
schwachen  Graden  der  Entzündung  kann  lediglich  unbedeutendes 
Wasserbrennen  und  ein  geringer  Eiterausfluss  vorhanden  sein.  Ebenso 
verschieden  ist  auch  nach  den  oben  angegebenen  Verhältnissen  die 
Dauer  des  Trippers.  Geringere  Grade  der  Entzündung  können  schon 
nach  8 — 14  Tagen  verschwinden.  Heftigere  und  ausgebreitetere  Ent- 
zündungen haben  meistens  eine  Dauer  von  3 — 6 Wochen.  Mit  der 
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Abnahme  der  entzündlichen  Reizung  wird  der  Ausfluss  geringer, 
dünner  und  verschwendet  zuletzt  gänzlich.  Häufig  wird  der  Tripper 
chronisch  und  es  bleiben  mehr  oder  weniger  Empfindlichkeit  der 
Harnröhre  und  etwas  Ausfluss  von  verschiedener  Beschaffenheit  zu- 
rück, welchen  Zustand  man  Nachtripper  nennt.  Aeltere  Männer 
und  solche,  welche  wiederholt  Tripper  gehabt  haben,  sind  besonders 
zu  Nachtrippern  disponirt.  Als  Gelegenheitsursache  wirkt  am  häu- 
figsten imzweckmässiges  Verhalten  der  Kranken,  und  meistens  sind 
es  einerseits  die  Fossa  navicularis  und  der  Bulbus  urethrae,  anderer- 
seits die  Pars  membranacea  der  Harnröhre,  in  welchen  der  chronisch 
entzündliche  Zustand  haftet.  Oefters  leiden  auch  die  Oowper’schen 
Drüsen  und  die  Prostata  mit  und  ist  der  Ausfluss  mehr  oder  weniger 
der  Absonderung  dieser  Drüsen  entsprechend.  Als  Nachkrankheiten 
des  Trippers  können  Wucherungen  der  Schleimhaut,  Verdickung  und 
Verdichtung  des  submucosen  Bindegewebes  und  damit  Verengung  der 
Harnröhre  Zurückbleiben. 

Behandlung.  Beim  acuten  Tripper  ist  vor  Allem  die  Anord- 
nung einer  strengen  Lebensweise  unerlässlich  und  in  leichteren  Fällen 
selbst  ausreichend.  Der  Kranke  hat  sich  körperlich  möglichst  ruhig 
zu  verhalten  und  reizende  Speisen  und  Getränke  zu  vermeiden.  In 
der  Verabsäumung  solcher  Vorschriften  liegt  hauptsächlich  der  Grund, 
dass  die  Tripperbehandlung  so  häufig  nicht  den  gewünschten  Erfolg 
hat  und  dass  die  Krankheit  in  der  Spitalpraxis  viel  leichter  als  in 
der  Privatpraxis  behandelt  werden  kann.  Nächstdem  ist  dafür  zu 
sorgen,  dass  der  Harn  keine  reizende  Beschaffenheit  hat.  Man  lässt 
daher  den  Kranken  viel  Wasser  trinken,  oder  verordnet  schleimige 
Getränke  von  Eibisch,  arabischem  Gummi,  Leinsamen  u.  s.  w.  Da- 
bei gibt  man  künstliche  oder  natürliche  Emulsionen  von  Mandeln, 
weissen  Mohnsamen  u.  dgl.,  denen  Kirschlorbeerwasser,  Bilsenkraut- 
extract  u.  s.  w.  beigesetzt  wird.  Leidet  der  Kranke  an  Verstopfung, 
so  bringt  man  milde  Abführmittel,  namentlich  Calomel  oder  Klystire, 
in  Anwendung.  Bei  heftiger  Entzündung  sind  örtliche  Blutentziehun- 
gen durch  Blutegel,  die  man  an  die  Wurzel  des  Gliedes  in  der  Ge- 
gend des  Schossbogens  und  des  Mittelfleisches  setzt,  zweckmässig. 
Ist  die  Harnröhre  sehr  empfindlich  und  sind  krampfhafte  Blasenbe- 
schwerden zugegen,  so  sind  erweichende,  narkotische  Kataplasmen 
oder  Fomentationen  über  die  Schamgegend  und  warme  Bäder  dien- 
lich. Gegen  schmerzhafte  Erectionen  gibt  man  Campher,  Opium, 
Lupulin  u.  s.  tv.  Mit  dieser  Behandlung  wird  fortgefahren,  bis  der 
acute  Charakter  der  Entzündung  verschwunden  ist.  Alsdann  geht 
man  zur  Anwendung  solcher  Mittel  über,  welche  die  Harnröhien- 
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Schleimhaut  mehr  weniger  reizen  und  den  Ausfluss  beschränken. 
Die  gebräuchlichsten  und  wirksamsten  dieser  Mittel  sind  der  Cube- 
benpfeffer  und  der  Copaivabalsam,  von  welchen  bald  das  eine,  bald 
das  andere,  je  nach  der  Individualität  des  Kranken,  besser  anschlägt. 
Häufig  verliert  sich  unter  solcher  Behandlung  der  Ausfluss  und  hat 
der  Kranke,  um  Rückfallen  zu  entgehen,  nur  noch  einige  Zeit  eine 
geordnete  Lebensweise  zu  befolgen.  Sollte  aber  der  Ausfluss  den 
genannten  Mitteln  nicht  gänzlich  weichen , so  nimmt  man  noch  rei- 
zende und  zusammenziehende  Einspritzungen  zu  Hilfe.  Hiezu  eignen 
sich  besonders  Auflösungen  von  schwefelsaurem  Zink,  Alaun,  Höllen- 
stein, Tannin  u.  s.  w.  Wird  der  Tripper  dessenungeachtet  chronisch 
oder  finden  stets  wieder  neue  Rückfalle  statt  (Nachtripper),  so  hat 
dies  meistens  seinen  Grund  in  einem  unzweckmässigen  Verhalten  des 
Kranken,  worauf  daher  vor  Allem  geachtet  werden  muss.  Hat  der 
Tripper  gleich  anfänglich  einen  torpiden  Charakter,  so  ist  die  reizende 
Behandlung  sogleich  einzuschlagen  und  jener  damit  oft  binnen  kurzer 
Zeit  zu  beseitigen. 

2.  Periurethritis  1). 

Bisweilen  kommt  es  bei  heftigeren  Schleimhautentzündungen  zu 
stellenweisen  phlegmonösen  Entzündungen  des  die  Harnröhre  umge- 
benden Bindegewebes  und  zu  Abscessbildung.  Meistens  entwickeln 
sich  diese  Abscesse  nach  Venot  seitlich  vom  Bändchen  oder  an  der 
Wurzel  des  Penis.  Zuweilen  bilden  sich  mehrere  Abscesse.  Ge- 
wöhnlich entwickelt  sich  der  periurethrale  Abscess  nach  aussen,  die 
Haut  wird  roth,  glänzend,  die  Umgebung  ödematös  und  der  Abscess 
bricht  nach  aussen  auf.  Selten  erfolgt  eine  Perforation  der  Harn- 
röhre. Gleichwohl  dürfte  es  zweckmässig  sein,  solche  Abscesse  nicht 
immer  dem  Selbstaufbruche  zu  überlassen. 

Gapitel  II. 

Verletzungen  (1er  Harnröhre  2). 

r 

Entstehung.  Nach  dieser  können  die  Verletzungen  in  Quet- 
schungen, Zerreissungen,  Stich-,  Schnitt-  und  Schusswun- 
den bestehen.  — Quetschungen  und  Zerreissungen  ‘entstehen 
beim  Manne  häufig  in  Folge  von  starken  Contusionen  des  Mittel- 
fleisches, wobei  dieses  nur  die  Erscheinungen  der  Sugillation  in  hö- 

1)  Venot,  fils,  Journ.  de  Bord.  2.  Sdr.  V.  1860.  p.  113.  — 2)  2.  Aufl.  III. 
'S.  709.  Der  Liter,  füge  ich  bei:  Menzel,  Wien.  med.  Wochenschr.  1869.  Nur  alkalisch 

■gewordener  Harn  erregt  jauchige  und  brandige  Phlegmonen. 
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herem  oder  geringerem  Grade  darbieten  kann.  Bisweilen  ist  damit 
eine  Fraktur  der  Schambeine  verbunden  und  sind  es  dislocirte  Kno- 
chenfragmente, welche  zunächst  die  Verletzung  der  Harnröhre  be- 
dingen. In  allen  diesen  Fällen  ist  fast  immer  die  Pars  membranucea 
der  Harnröhre  beschädigt.  Zu  den  von  innen  aus  die  Harnröhre 
quetschenden  oder  zerreissenden  Einwirkungen  gehören  kleine  Bla- 
sensteine, welche  in  die  Harnröhre  gepresst  werden,  fremde  von 
aussen  dahin  gelangende  Körper,  auch  beträchtliche  Ausdehnung  der 
Harnröhre  durch  Harnansammlung  hinter  Stricturen  und  gewaltsame 
oder  ungeschickte  Einführung  von  Instrumenten,  namentlich  Sonden 
oder  lithotryptischen  Werkzeugen.  Verletzungen  der  letzteren  Art 
nennt  man  gewöhnlich  falsche  Wege  (Fausaes  routes).  Meistens 
werden  diese  nur  bei  Verengungen  oder  abnormen  Krümmungen, 
überhaupt  bei  krankhaften  Zuständen  der  Harnröhre  bewirkt  und 
beginnen  daher  vor  solchen  abnormen  Stellen.  Sie  bestehen  ent- 
weder nur  in  einer  Aufreissung  der  Schleimhaut,  oder  in  blind  en- 
digenden kürzeren  oder  längeren  Hohlgängen,  die  in  das  unterlie- 
gende Bindegewebe,  in  die  Schwellkörper,  die  Prostata  u.  s.  w. 
führen,  oder  sie  haben  eine  besondere  Ausgangsöffnung  wieder  in 
die  Harnröhre  zurück,  in  die  Blase  oder  in  den  Mastdarm.  Bis- 
weilen sind  mehrere  falsche  Wege  vorhanden.  Diesen  Verletzungen 
schliessen  sich  noch  solche  an,  welche  durch  das  Ausziehen  von  In- 
strumenten, fremden  Körpern  oder  Concretionen  aus  der  Blase  oder 
aus  der  Harnröhre  bewirkt  werden.  — Stichwunden  sind  meist 
zufällig  entstanden  durch  einen  Fall  aut  einen  spitzigen  Gegenstand 
oder  durch  Eindringen  spitziger  Körper  in  die  Harnröhre. — Schnitt- 
wunden sind  selten  zufällige  Verletzungen,  zuweilen  m der  Absicht 
der  Verstümmelung  beigebracht,  meistens  jedoch  Operationswunden, 
wobei  einzelne  Theile  der  Harnröhre  bald  von  aussen  nach  innen, 
bald  von  innen  nach  aussen  der  Länge  oder  Quere  nach  getrennt 
worden  sind.  — Schusswunden  sind  selten  und  gewöhnlich  mit 
mancherlei  Nebenverletzungen  verbunden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  bedeutendsten  Verletzungen 
sind  die  nach  Contusionen  des  Mittelfleisches  entstandenen  Quet- 
schungen und  Zerreissungen.  Die  erste  Erscheinung  ist  ge- 
wöhnlich ein  mehr  oder  minder  reichlicher  Blutfluss  aus  der  Harn- 
röhre. Dieser  kann  sehr  bedeutend  sein,  wenn  zugleich  die  eaver- 
nösen  Körper  verletzt  sind  oder  eine  Communication  der  Harnröhie 
mit  blutenden  Gelassen  des  Mittelfleisches  besteht.  Auch  ist  bald 
sofort  gänzliche  Harnverhaltung  zugegen,  oder  die  Urinentleerung 
ist  nicht  gänzlich  gehemmt,  aber  mangelhaft  und  mit  Schmerzen 
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verbunden,  oder  es  sind  in  dieser  Beziehung  kerne  auffälligen  Sto- 
rungen vorhanden.  Geht  der  Harn  ab,  so  ist  er  mit  Blut  vermengt 
und  enthält  kleine  Coagula.  Die  Harnverhaltung  hat  meistens  ihren 
Grund  in  Obstruction  des  Canales  durch  Blutcoagulum , durch  die 
bedeutende  Anschwellung  der  von  Blut  infiltrirten  Nachbargewebe, 
durch  Vorlagerung  zerrissener  Weichtheile,  oder  bei  gleichzeitiger 
Beckenfraktur  durch  Dislocation  von  Bruchfragmenten.  Tritt  die 
Retention  erst  später  ein,  so  ist  sie  meistens  durch  entzündliche 
Schwellung  der  verletzten  Theile  bedingt.  Eine  weitere  F olge  der 
Verletzung  ist  Ergiessung  von  Harn  nach  aussen  oder  in  die  um- 
gebenden Gewebe.  Nach  aussen  kann  der  Harn  nur  fliessen  bei 
offener  Wunde,  und  ist  die  Ergiessung  um  so  vollständiger,  je 
kürzer  und  directer  der  Weg  dahin  führt,  was  aus  anatomischen 
Gründen  viel  eher  bei  Wunden  des  Penistheils  als  bei  solchen  des 
Perinealtheils  der  Harnröhre  der  Fall  ist.  Uebrigens  kann  trotz  der 
äussern  Wunde  auch  Harninfiltration  der  Gewebe  entstehen,  wenn 
jene  enger  als  die  innere,  der  Wundcanal  länger  und  uneben  ist 
und  nicht  in  der  Richtung  nach  abwärts  ausmündet.  Die  gefähr- 
lichste Harninfiltration  findet  dann  statt,  wenn  die  äussern  Bedeckun- 
gen geschlossen  sind.  Immer  treten  die  Erscheinungen  dei  Infiltiation 
erst  auf,  nachdem  der  Verletzte  zum  erstenmal  versucht  hat,  den 
Harn  zu  lassen.  Es  stellen  sich  dann  sofort  heftige,  biennende 
Schmerzen  ein  und  überhaupt  die  schon  früher  bei  den  Abscessen 
der  Mittelfleischgegend  beschriebenen  Zufälle.  Ist  die  Harniöhre 
anfänglich  nur  gequetscht  und  in  ihrer  Continuität  nicht  getrennt,  so 
tritt  Harninfiltration  erst  ein,  nachdem  durch  Verbrandung  oder  Ver- 
jauchung der  gequetschten  Stelle  eine  Perforation  entstanden  ist,  und 
ebenso  kann  es  sich  minder  Harnergiessung  nach  aussen  verhalten. 
Hat  die  Harnröhrenverletzung  blos  die  Schleimhaut  betroffen  und 
kann  der  Urin  nur  in  beschränkter  Weise  extravasiren , so  sind  die 
Zufälle  manchmal  unbedeutend  und  lässt  der  Aufbruch  des  Harn- 
abscesses  nach  aussen  lange  aut  sich  warten.  Zuweilen  bleibt  die 
Harninfiltration  trotz  bestehender  Perforation  des  Canales  auch  ganz 
aus , und  das  wird  besonders  häufig  bei  den  falschen  W egen  beob- 
achtet, weil  diese  meistens  in  blinden  Hohlgängen  bestehen,  die  eine 
dem  Harnstrahle  entgegengesetzte  Richtung  und  eine  klappenartige 
Einmündung  haben,  welche  durch  den  Strahl  selbst  geschlossen  wird. 
Da  der  Penistheil  der  Harnröhre  oberflächlicher  liegt  als  ihr  Perineal- 
theil , so  sind  Harainfiltrationen  bei  Verletzungen  des  letzteren  viel 
mehr  zu  fürchten,  als  bei  solchen  des  ersteren.  Die  Harninfiltration 
kann  durch  ihre  Ausbreitung  tödtlich  werden,  ln  der  Mehrzahl  der 
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Fälle  jedoch  entstehen  bei  unzureichender  Kunsthilfe  in  der  Um- 
gebung der  Harnröhre  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Zerstörungen 
durch  Verbrandung  und  Verjauchung,  bilden  sich  Harnabscesse  und 
durch  diese  Harnfisteln,  die  am  Penis,  Scrotum,  Mittelfleisch,  an  der 
Innenseite  der  Schenkel  u.  s.  w.  ausmünden.  Auch  bei  nach  aussen 
offenen  Harnröhrenverletzungen  bleibt  gewöhnlich  ein  fistulöser  Zu- 
stand zurück.  Mit  der  Bildung  solcher  abnormer  Harnwege  findet 
eine  theilweise  Verheilung  der  Verletzung  statt,  in  Folge  welcher 
fast  immer  Verengung  der  Harnröhre,  selten  gänzliche  Verschliessung 
derselben  eintritt. 

Behandlung.  Kommt  der  Verletzte  frühzeitig  genug  in  Be- 
handlung, so  kann  die  Kunst  viel  zur  Verhütung  übler  Zufälle  bei- 
tragen. Eine  der  ersten  Vorkehren  ist  die  Einführung  eines  Kathe- 
ters in  die  Harnröhre , um  die  Ergiessung  von  Harn  in  die  ver- 
wundeten Theile  vorzubeugen.  Diese  Massregel  muss  in  Ausführung 
kommen,  auch  wenn  keine  Harnverhaltung  besteht  oder  der  Kranke 
schon  Wasser  gelassen  hat.  Dabei  ist  es  gerathen,  den  Katheter 
liegen  zu  lassen,  da  die  später  eintretende  entzündliche  Schwellung 
der  Theile  die  Wiederholung  des  Katheterismus  unmöglich  machen 
könnte,  obschon  bei  liegenbleibenden  Listrumenten  eher  Harn  neben 
denselben  aus  der  Blase  zu  dringen  pflegt,  als  bei  nur  periodischer 
Einführung  der  Sonde.  Ist  eine  Wunde  vorhanden,  so  ist  deren 
Schliessung  zu  erster  Vereinigung  nur  dann  angezeigt,  wenn  jene 
ihrer  Beschaffenheit  nach  zu  einer  solchen  sich  eignet,  noch  keine 
Harnergiessung  in  die  Gewebe  stattgefunden  hat  und  der  Urin  voll- 
ständig durch  den  Katheter  abgeleitet  werden  kann.  Ist  der  Katheter 
aus  was  für  Gründen  immer  nicht  einzubringen,  so  kann  wegen 
Harnverhaltung  die  Punktion  der  Blase  nothwendig  werden.  . Geht 
der  Harn  aber  spontan  ab,  so  ist  die  Harnergiessung  nicht  zu  ver- 
hüten und  man  kann  nur  deren  nachtheiligen  Folgen  vorzubeugen 
suchen,  bis  es  gelingt,  den  Harn  auf  natürlichem  Wege  abzuleiten, 
was  stets  wieder  von  Neuem  versucht  werden  muss.  Hiezu  ist  es 
nothwendig  bei  Gegenwart  einer  äussern  Wunde  deren  mechanische 
Verhältnisse  so  zu  gestalten,  dass  keine  Harn-  oder  Eitersenkungen 
entstehen  können,  bei  geschlossenen  Bedeckungen  aber  durch  ergie- 
bige Incisionen  nach  den  bei  den  Harnabscessen  des  Mittelfleisches 
gegebenen  Regeln  dem  Harn  und  Eiter  möglichst  freien  Abfluss  zu 
verschaffen.  Des  Weiteren  hat  man  sein  Augenmerk  hauptsächlich 
darauf  zu  richten , dass  keine  Harnfisteln  und  keine  V erengung  der 
Harnröhre  Zurückbleiben,  welchen  Folgen  am  wirksamsten  durch  fort- 
gesetzte kunstgemässe  Anwendung  der  Sonden  vorgebeugt  wird.  Uebri- 
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geus  verweise  ich  desshalb  auf  die  Abschnitte  von  den  Harnfisteln 
und  Harnröhrenverengungen. 


Gapitel  III. 

Verengung  J). 

Entstehung.  Eine  Verengung  der  Harnröhre  kann  bewirkt  wer- 
den ; 1)  durch  Compression  von  aussen  her  in  Folge  einer  Ver- 

grösserung  der  Vorsteherdrüse,  eines  Mattelfleischabscesses,  einer  Neu 
bildung  in  der  Nähe  der  Urethra  u.  s.  w. ; — 2)  durch  Gegenwart 
fremder  Körper,  welche  Concretionen,  Blutcoagula,  Schleimanhäu- 
fungen u.  s.  w.  sein  können;  — 3)  durch  krankhafte  Zustände  der 
die  Harnröhre  constituirenden  Gewebe  selbst,  was  man  Harnröhren- 
verengung im  engern  Sinne  des  W orts  oder  Harnröhrenstrictur 
(, Strictura  urethrae ) nennt.  Nur  von  dieser  ist  hier  einlässlicher  die 
Rede. 

Harnröhrenstricturen  sind  fast  immer  erworbene  Krank- 
heitszustände und  haben  eine  mehrfache  Entstehungsweise.  1)  Weit- 
aus in  den  meisten  Fällen  geht  der  Stricturbildung  Entzündung 
der  Harnröhre  vorher.  Besonders  sind  es  wiederholte  und  chronische 
Tripper,  denen  leicht  Stricturen  folgen.  Aber  auch  andere  Entzün- 
dungen, z.  B.  durch  reizende  Injectionen  bewirkt,  können  zu  Stric- 
turen führen,  nur  sind  sie  viel  seltener.  Uebrigens  kann  die  Ent- 
zündung auf  verschiedene  Weise  eine  Strictur  begründen,  indem  sie 
entweder  eine  bleibende  Vergrösserung  der  drüsigen  Gebilde  des 
Harnröhrencanals  zurücklässt,  oder  eine  plastische  Ablagerung  auf 
der  freien  Schleimhautfläche,  eine  Gewebswucherung  im  submucosen 
Bindegewebe  und  damit  Verdickung  der  Urethralschleimhaut,  oder 
eine  Transformation  der  submucosen  Schichten  in  ein  fibröses,  dem 
Narbengewebe  analoges  Gewebe  zur  Folge  hat.  2)  In  andern  Fällen 
wirken  ausser  der  Entzündung  auch  noch  Zusammenhangs- 
trennungen oder  Substanzverluste,  denen  Narbenbildung  folgt, 
mit.  Dahin  gehören  namentlich  Geschwüre,  theils  nur  oberflächliche, 
wie  sie  bei  den  meisten  heftigeren  Urethralentzündungen  Vorkommen, 
theils  tiefer  greifende,  ferner  partielle  Zerstörungen  der  Harnröhren- 
wand  durch  Vereiterung  oder  Verbrandung,  Zerreissungen  der  Harn- 
röhre, Schnittverletzungen  derselben  zumal  in  querer  Richtung  u.  s.  w., 
wovon  schon  in  früheren  Capiteln  die  Rede  war. 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  889. 
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Erscheinungen  und  Folgen.  Der  anatomischen  Beschaffen- 
heit nach  zeigen  diese  Stricturen  mancherlei  Verschiedenheiten.  Han 
kann  unterscheiden:  1)  Granulationen,  oder  verschieden  gestaltete 
Excrescenzen,  Vegetationen  auf  der  Urethralschleimhaut.  Früher 
waren  derartige  Bildungen  als  Carunkeln  bekannt,  und  man  hielt  sie 
für  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Verengung,  was  jedoch  nicht 
der  Fall  ist.  Die  Granulationen  sind  häufig  nichts  Anderes  als  hyper- 
trophische Littre’sche  Drüsen,  und  kommen  im  vordem  Theil  der 
Harnröhre  vor.  Von  den  Excrescenzen  haben  manche  den  Charakter 
von  Condylomen,  während  andere  lediglich  als  fungöse  Wucherungen 
geschwiiriger  Flächen  oder  fistulöser  Oeffnungen  zu  betrachten  sind. 
Die  letzteren  sind  bisweilen  sehr  empfindlich  und  blutreich  und 
kommen  an  verschiedenen  Stellen  der  Harnröhre  vor.  2)  Mem- 
branöse Bildungen  in  Gestalt  von  Falten,  Brücken,  Strängen 
oder  Klappen.  Einzelne  dieser  Bildungen  scheinen  nur  zusammen- 
gewachsene Schleimhautfalten  zu  sein  ; oder  es  sind  verdickte  normale 
Falten,  welche  die  Morgagnischen  Lacunen  decken;  oder  das  Ge- 
bilde hat  den  Charakter  einer  Pseu*domembran.  Zuweilen  stellt  die 
Falte  eine  Art  Diaphragma  dar.  Klappenform  erhalten  ringförmige 
Stricturen  bisweilen  erst  dadurch , dass  die  Schleimhaut  durch  den 
Harnstrahl  sackförmig  vorgetrieben  wird.  Ziemlich  häufig  kommen 
klappenförmige  Vorsprünge  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  vor.  Die- 
selben sind  theils  Folge  eines  hypertrophischen  Zustandes  der  mitt- 
leren Portion  der  Prostata  oder  einzelner  Partieen  des  Prostatamus- 
kels, wodurch  die  Schleimhaut  vorgedrängt  wird,  theils  beruhen  sie 
auf  Hypertrophie  der  schon  im  normalen  Zustande  etwas  wulstigen 
Schleimhaut  des  Blasenhalses  und  der  unterliegenden  elastischen  Ringe, 
welche  den  Verschluss  der  Blase  im  Leben  wie  nach  dem  Tode  be- 
wirken. 3)  Narbige  Contracturen,  bald  in  Gestalt  von  mehr  oder 
weniger  vollständigen  Ringen,  bald  in  flächenhafter  Ausdehnung,  wo- 
durch der  Canal  verengt,  uneben,  mitunter  auch  verkrümmt  erscheint. 
Solche  Stricturen  sind  öfters  mit  sehr  merkbaren  Verhärtungen  des 
Harnröhrencanales,  woran  auch  die  cavernösen  Körper  Theil  nehmen, 
verbunden.  Manche  sogenannte  callose  Stricturen  gehören  hieher. 
4)  Transformation  des  submucosen  Bindegewebes  in  ein  festes,  re- 
tractiles  fibröses  Gewebe,  die  häufigste  Art  von  Stricturen.  Die 
Schleimhaut  adhärirt  fest  den  unterliegenden  Gewebsschichten.  Es 
kann  dabei  Verdickung,  Hypertrophie  des  submucosen  Gewebes  vor- 
handen sein  (hypertrophische  Strictur),  oder  der  Canal  ist  nur 
verengt  und  die  Schleimhaut  gefaltet  (atrophische  Strictur).  In- 
sofern derartige  Gewebsveränderungen  auch  bei  den  meisten  übrigen 


Verengung. 


Stricturen. 


417 


Sti  icturen  Vorkommen,  hat  es  einige  Begründung,  wenn  Manche  nur 

die  Existenz  fibröser  Stricturen  annehmen. 

Die  nächste  Folge  einer  Strictur  ist  mehr  oder  weniger  Be- 
hinderung der  Harnentleerung.  Bei  geringeren  Graden  des  Uebels 
kann  der  Harn  noch  im  Strahl  gelassen  werden,  dieser  ist  aber 
weniger  kräftig,  feiner,  abgeplattet,  öfters  auch  gewunden  oder  ge- 
theilt ; der  ganze , Act  dauert  länger , es  tröpfelt  noch  etwas  Harn 
nach,  und  das  Bedürfniss  zur  Harnentleerung  stellt  sich  häufiger  ein 
(Dysurie).  Bei  höheren  Graden  der  Krankheit  geht  dei  Unn  nur 
noch  tropfenweise  ab,  die  Anstrengungen  zur  Entleerung  sind  be- 
deutender, der  Kranke  kann  nur  in  gewissen  Körperstell ungen  und 
unter  Anwendung  verschiedener  Manipulationen  eine  grössere  Menge 
Harn  von  sich  bringen,  die  Blase  entleert  sich  nur  unvollständig  und 
häufig  wiederkehrender  Harndrang  quält  den  Kranken  (Strangurie). 
Alle  diese  Zufälle  sind  in  der  Regel  geringer  bei  einem  angemessenen 
diätetischen  Verhalten  und  steigern  sich  nach  Erkältungen,  Diät- 
fehlern, geschlechtlichen  Reizungen  u.  dgl.,  und  es  kann  durch  Ent- 
zündung und  Krampf,  auch  wenn  die  Strictur  nur  in  geringerem 
Grade  besteht,  bis  zu  gänzlicher  Harnverhaltung  (Ischurie)  kommen. 
Dieser  Gefahr  sind  an  Strictur  Leidende  stets  ausgesetzt.  Da,  wie 
schon  bemerkt,  entzündliche  Reizung  der  Harnröhrenschleimhaut  ein 
gewöhnlicher  Begleiter  von  .Stricturen  ist,  so  sind  dieselben  auch 
meistens,  zumal  beim  Uriniren,  von  schmerzhaften  Empfindungen  in 
der  Urethra,  Eichel,  im  Mittelfleisch,  After  u.  s.  w.  begleitet  und 
besteht  ein  mehr  oder  weniger  auffälliger  Schleimausfluss.  Gewöhn- 
lich treten  die  Erscheinungen  einer  Strictur  . nur  allmälig  und  schlei- 
chend auf,  und  werden  dieselben  anfänglich  blos  auf  einen  chroni- 
schen Nachtripper  bezogen,  bis  höhere  Grade  gestörter  Harnentleerung 
oder  Anfälle  von  Harnretention  sich  einstellen.  Bestehen  Stricturen 
höheren  Grades  längere  Zeit,  so  tritt  nach  und  nach  eine  Reihe 
weiterer  Veränderungen  als  Folge  der  gestörten  Harnentleerung  ein. 
Zunächst  erweitert  sich  der  hinter  der  Strictur  gelegene  Theil  der 
Harnröhre  und  bildet  eine  Art  Reservoir  für  den  zurückgehaltenen 
Harn.  An  dieser  Erweiterung  nehmen  zuweilen  auch  die  prostatischen 
Ausführungsgänge  Theil.  Weiterhin  erstreckt  sich  dieselbe  noch  mehr 
rückwärts  auf  den  Blasenhals,  die  Blase,  die  Ureteren  bis  in  die 
Nierenkelche.  In  Folge  der  Dilatation  des  Blasenhalses  hört  der 
normale  Blasenverschluss  auf  und  mangelhafter  Harnabgang  besteht 
dann  gleichzeitig  mit  Incontinentia  urinae.  Die  Harnstauung  hinter 
der  Strictur  gibt  mitunter  zu  Concrementbildung  Anlass,  immerhin 
wird  die  Schleimhaut  dadurch  gereizt,  entzündet,  auch  geschwllrig, 
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und  weitere  Folgen  davon  können  Perforation  mit  Harnergiessung 
sein.  Im  Gegensatz  zur  Erweiterung  hinter  der  Strictur  wird  der 
vordere  Tlieil  der  Urethra,  der  ausdehnenden  Wirkung  des  vollen 
Harnstrahles  entbehrend,  mehr  oder  weniger  reducirt  und  Aehnliches 
wird  an  der  Blase  beobachtet , wenn  dieselbe  durch  beständigen 
Harndrang  sich  fortdauernd  entleert,  wobei  ihre  Wandungen  verdickt 
und  hypertrophisch  werden.  — Der  in  der  Harnblase  und  Harnröhre 
hinter  der  Strictur  stagnirende  Harn  erleidet  eine  theihveise  Zer- 
setzung, der  Harnstoff  wandelt  sich  in  kohlensaures  Ammoniak  um, 
der  Harn  erhält  dadurch  eine  reizende  alkalische  Beschaffenheit, 
verbreitet  einen  penetrirenden  ammoniakalischen  Geruch  und  setzt 
weisse  phosphatische  Niederschläge  ab.  Ausserdem  enthält  der  Harn 
mehr  weniger  Schleim,  abgestossenes  Epithelium  und  Eiterzellen  in 
Folge  des  entzündlich  gereizten  Zustandes  der  Blasenschleimhaut. 
Diesen  aut  die  Harnwege  sich  beziehenden  Veränderungen  gesellen 
sich  dann  auch  noch  Störungen  in  andern  näher  und  entfernter  lie- 
genden Organen,  sowie  allgemeinere  Krankheitserscheinungen  bei, 
wodurch  der  Stricturzustand  complicirter  und  selbst  lebensgefährlich 
wird.  Häufig  befinden  sich  die  Geschlechtsorgane  in  einem  gereizten 
Zustande.  Der  Kranke  leidet  an  schmerzhaften  Erectionen,  hat  häu- 
fige Pollutionen,  mitunter  treten  schleichende  Entzündungen  der 
Hoden  und  Samenbläschen,  überhaupt  der  Samen  führenden  Wege 
auf,  und  Samenflüssigkeit  geht  mit  dem  Harn  ab.  Durch  die  be- 
deutenden Anstrengungen  zur  Harnentleerung  entstehen  zuweilen 
Hernien,  oder  es  bildet  sich  ein  Mastdarmvorfall.  Sehr  häufig  sind 
Hämorrhoiden  vorhanden  und  auch  Varicocele  ist  bei  Strictur  kranken 
keine  seltene  Erscheinung.  Ist  der  Harnabgang  in  höherem  Grade 
behindert,  so  nimmt  die  Harnabsonderung  wegen  eintretender  Nieren- 
atrophie ab,  und  stellen  sich  urämische  Erscheinungen  ein,  deren 
Folgen  die  Kranken  öfters  erliegen.  Zuweilen  treten  einer  Intermittens 
ähnliche  Fieberanfälle  auf,  welche  mit  einer  Exacerbation  des  Reiz- 
zustandes  der  Hai’nwege  in  Verbindung  stehen;  denn  man  beobachtet 
ihren  Eintritt  vorzugsweise  nach  Einführung  von  Instrumenten  iii  die 
Harnröhre,  oder  nach  Anfällen  von  Harnretention. 

Diagnose.  Wenn  aus  obigen  Erscheinungen  auch  auf  die  Gegen- 
wart einer  Strictur  geschlossen  werden  kann,  so  ist  doch  stets  eine 
genauere  Untersuchung  der  Harnröhre  nothwendig,  um  sicher  zu  sein, 
dass  die  Harnbeschwerden  wirklich  von  einer  organischen  Verände- 
rung des  Harnröhrencanals  herrühren,  und  um  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Strictur  möglichst  genau  kennen  zu  lernen.  Das  wich- 
tigste Hilfsmittel  hiezu  ist  die  Einführung  von  Kathetern , Bougies, 
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Darmsaiten  u.  dgl.  in  die  Urethra.  Immer  sind  wiederholte  Exploi 
tionen  mit  verschiedenen  Instrumenten  nothwendig,  nachdem  alltalüge 
Complicationen,  als  namentlich  entzündliche  Reizung  der  Urethral- 
schleimhaut, grosse  Empfindlichkeit  derselben,  durch  ein  angemessenes 
diätetisches  Verhalten,  durch  Bäder  und  Anwendung  antiphlogistischer 
und  antispasmodischer  Mittel  beseitigt  worden  sind.  Zuerst  versucht 
man  einen  Katheter  einzubringen,  dessen  Kaliber  der  Weite  der 
Harnröhrenmündung  entspricht.  Wo  eine  Strictur  besteht,  wird  das 
Instrument  entweder  ganz  angehalten,  oder  es  kann  mit  Ueberwm-^ 
düng  einigen  Widerstandes  weiter,  selbst  bis  in  die  Blase  gebracht 
werden,  die  man  entleert,  um  die  Contractionskraft  der  Blase,  ihre 
Capacität,  die  Beschaffenheit  des  Harns  u.  s.  w.  kennen  zu  lernen. 
Ob  der  überwundene  Widerstand  von  einer  krampfhaften  Constiiction 
oder  von  einer  organischen  Strictur  herrührt,  wird  man  aus  den  oben 
angegebenen  Erscheinungen  entnehmen  können.  Kann  das  Instru- 
ment nicht  durch  die  Strictur  gebracht  werden,  so  wendet  man  ein 
kleineres  Kaliber  an.  Die  Einführung  dünner  Gerätschaften  muss 
mit  Vorsicht  und  ohne  Gewalt  geschehen,  damit  kein  falscher  Weg 
gebildet  oder  die  Sonde  nicht  umgebogen  wird,  was  namentlich  mit 
Darmsaiten  leicht  geschehen  kann.  Dass  man  in  die  Strictur  ge- 
drungen, ergibt  sich  daraus,  dass  das  Instrument  losgelassen  nicht 
von  selbst  zurückweicht  und  beim  Zurückziehen  von  jener  mehr  oder 
weniger  festgehalten  wird.  Das  Kaliber  des  eingedrungenen  Instru- 
ments zeigt  die  Weite  der  Strictur  an,  und  aus  der  liefe,  bis  zu 
welcher  man  ohne  Widerstand  gelangt , schliesst  man  aut  den  Sitz 
der  Strictur,  deren  Entfernung  von  der  Urethralmündung  durch  Ab- 
messung des  eingedrungenen  Sondentheils  bei  freigelassenem  Gliede 
sich  genauer  bestimmen  lässt.  Weitere  Aufklärungen  kann  man  noch 
durch  Anwendung  konischer,  olivenförmiger  (Solides  ä boule ) 
und  sogenannter  plastischer  Sonden  erhalten. 

Behandlung.  Diese  erheischt  mitunter  von  Seiten  des  Arztes 
und  Kranken  Geduld  und  Ausdauer  und  liegt  es  in  der  Natur  der 
Krankheit,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  vollständige  Her- 
stellung des  normalen  Zustandes  der  Harnröhre  eine  Unmöglichkeit 
ist.  Man  muss  sehr  oft  schon  zufrieden  sein,  den  Kranken  von  seinen 
Harnbeschwerden  möglichst  betreit  zu  haben.  Dass  man  bei  einer 
so  häufigen,  höchst  lästigen  auch  lebensgefährlichen  und  in  den  meisten 
Fällen  höchst  schwierig  zu  behandelnden  Krankheit  sich  in  der  Er- 
findung und  Anwendung  von  Behandlungsmethoden  vielfältig  ergangen 
hat,  ist  leicht  einzusehen.  Um  so  mehr  ist  es  nothwendig,  hier  kri- 
tisch zu  verfahren. 

27  * 
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Absehend  von  allfällig  nothwendigen  Vorbereitungscuren , um 
CompHcationen  zu  beseitigen , scheide  ich  die  Behandlungsarten  der 
feti  ictiu  en  m solche , welche  für  die  IVfehrzahl  der  Fälle  anwendbar 
sind  und  in  solche,  welche  mehr  nur  für  gewisse  Verhältnisse  passen 
und  in  ihrem  Erfolge  auch  einigermassen  zweifelhaft  sind. 

Was  die  ersten  anbetrifft,  so  bestehen  dieselben  in  der  me- 
chanischen Erweiterung,  Dilatation  der  Harnröhre  durch  Ka- 
theter, Bougies  und  Darmsaiten  und  zwar  in  der  Art,  dass  man,  je 
nach  der  Weite  der  Strictur,  zuerst  mit  dünneren  Kalibern  beginnt 
und  nach  und  nach  zu  dickeren,  schliesslich  der  normalen  Weite 
der  Harnröhre  entsprechenden  übergeht.  Kann  man  die  Strictur 
ohne  allzugrosse  Schwierigkeiten  passiren,  so  wendet  man  die  Er- 
weiterungsmittel nur  temporär,  d.  h.  für  kürzere  Zeit  an.  Bietet  die 
Einführung  aber  grosse  Schwierigkeiten  dar,  so  ist  es  für  den  An- 
fang zweckmässiger,  das  einmal  eingebrachte  Geräth  bis  zum  Wechsel 
mit  einem  andern  liegen  zu  lassen.  Zur  Bestimmung  der  verschie- 
denen Kaliber  der  Sonden  bedifent  man  sich  sogenannter  Filiören. 
Ist  die  Strictur  nachgiebig,  so  kann  man  rasch  zu  grösseren  Kalibern 
übergehen  und  umgekehrt.  Niemals  darf  aber  dadurch  eine  zu  grosse 
Reizung  der  Harnwege  herorgerufen  werden,  und  ist  diese  Vorsicht 
um  so  nothwendiger , je  reizbarer  das  Individuum  ist  und  je  mehr 
die  Harnorgane  durch  den  Stricturzustand  schon  gelitten  haben.  Man 
hat  auch  die  plötzliche  gewaltsame  Dilatation  oder  Durchbrechung 
der  Strictur  mit  soliden  metallenen  und  verhältnissmässig  dicken  Son- 
den angerathen,  um  die  Cur  dadurch  abzukürzen  und  den  Kranken 
nicht  allzuvielen  Reizungen  bei  der  gradweisen  Dilatation  auszusetzen, 
indessen  kann  ein  solches  verletzendes  und  in  seinen  Wirkungen 
niemals  sicher  zu  bemessendes  Verfahren  niemals  als  eine  allge- 
mein anwendbare  Methode  empfohlen  werden,  dagegen  ist  es  aller- 
dings zuweilen  möglich , mit  einer  festen  Sonde  oder  mit  einem 
starken  Katheter  von  grösserem  Kaliber,  der  mit  einiger  Gewalt 
geführt  wird,  Stricturen  zu  durchbrechen  und  dadurch  rasch  zu  be- 
seitigen. Dass  man  solche  Curen  durch  ein  angemessenes  Regime, 
entsprechende  innere  Mittel,  Bäder  u.  s.  w.  unterstützen  muss,  ver- 
steht sich  von  selbst. 

Zu  den  zweiten  Verfahren,  welche  in  der  2.  Auflage  x)  einläss- 
lich beschrieben  sind,  gehören  hauptsächlich  das  Aetzen,  Brennen, 
die  innere  und  äussere  Urethrotomie.  — Zur  Aetzung  der 
Stricturen  mit  Höllenstein  oder  Aetzkali  hat  man  eine  Menge  künst- 
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lieber  Instrumente,  sogenannter  Aetzmittelträger,  erfunden,  mit  welchen 
jene  von  vorn  nach  hinten,  seitlich  und  von  hinten  nach  vorn  appli- 
cirt  werden  können.  Allein  die  Wirkung  dieser  Aetzmittel , deren 
Effect  an  Ort  und  Stelle  nie  genau  bemessen  werden  kann,  ist  eine 
sehr  unbestimmte,  und  betrachte  ich  diese  Mittel  vorzüglich  für  den 
chirurgischen  Dilettantismus  berechnet.  — Das  Brennen  mittels 
der  Galvanokaustik  durch  den  Brenner,  der  kalt  an  die  Strictur 
geführt  wird,  i*st  nicht  minder  unzuverlässig,  abgesehen  davon,  dass 
es  noch  eingreifender  wirkt.  — Die  innere  Urethrotomie,  darin 
Fig.  40.  bestehend,  dass  man  ein  gedecktes  schneidendes  In- 
strument (Urethrotom,  Coarctotomj  bis  an  oder 
hinter  die  Strictur  bringt  und  die  Strictur  von 
vorn  nach  hinten  oder  von  hinten  nach  vorn 
(neueres  Verfahren)  durchschneidet,  ist  gleichfalls  ein 
unsicheres  und  mit  Gefahr  von  Harninfiltration  ver- 
bundenes Mittel,  wobei  noch  geltend  gemacht  werden 
kann,  dass  Stricturen,  durch  welche  sich  Urethrotome 
bringen  lassen,  auch  für  die  Dilatation  geeignet  sind.  — 
Die  äussere  Urethrotomie  hat  besonders  Syme 
für  hochgradige  und  hartnäckige  Stricturen  empfohlen, 
gegen  welche  sich  die  mechanische  Dilatation  unzu- 
reichend erwiesen  hat. 

Nach  ihm  wird  der  Kranke  am  Bettrande  in  die  Steinschnitt- 
lage gebracht,  von  zwei  Gehilfen  gehalten,  und,  wenn  er  furcht- 
sam ist,  vollständig  cbloroformirt.  Dann  wird  eine  leicht  ge- 
krümmte, mit  einer  Furche  versehene  Leitungssonde  (Fig.  40),  so 
dünn,  dass  sie  in  die  Strictur  dringt,  eingeführt  und  einem  Ge- 
hilfen übergeben.  Hierauf  durchschneidet  man  in  der  Mittellinie 
des  Perineum  oder  Penis,  wo  die  Strictur  gerade  sitzt,  Haut  und 
unterliegende  Gewebe  in  einer  Länge  von  1 — 1';.2",  erfasst  den 
Griff  der  Leitungssonde  selbst,  fühlt  nach  derselben  mit  dem  Zeige- 
finger, stösst  ein  kleines  gerades  Bistouri  an  der  Blasenseite  der 
Strictur  durch  die  Harnröhre  gegen  die  Sondenfurche,  und  trennt 
das  verdickte  Gewebe  von  hinten  nach  vorn  vollständig.  Dann 
entfernt  man  die  Sonde  und  führt  einen  silbernen  Katheter  von 
Nr.  7 oder  8 in  die  Blase,  der  nur  48  St.  verbleibt.  Der  Urin 
nimmt  bald  sogleich  seinen  Weg  durch  die  Urethra,  bald  fliesst 
er  einige  Stunden  oder  Tage  theilweise  durch  die  Wunde,  was 
ohne  nachtheilige  Folgen  sei.  Nach  acht  oder  zehn  Tagen  wird 
eine  mässig  dicke  Bougie  zwei  Monate  lang  wöchentlich  oder  alle 
vierzehn  Tage  einmal  eingeführt,  worauf  in  den  meisten  Fällen 
die  Heilung  vollendet  sei. 
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Capitel  IV. 

' 

Fremdkörper  in  der  Harnröhre. 

Aetiologisches.  Fremdkörper  können  von  aussen  oder  von  der 
Blase  her  in  die  Harnröhre  gelangen,  oder  sich  in  derselben  gebildet 
haben.  — Das  erstere  geschieht  theils  in  der  Weise,  dass  aus  Spie- 
lerei oder  zum  /weck  geschlechtlicher  Reizung  Fremdkörper  wie 
Nadeln,  Nadelbüchsen,  Drahtstücke,  Stroh-,  Grashalme  u.  dgl.  ein- 
gebracht werden,  theils  so,  dass  katheterartige  Geräthschaften  unver- 
sehens in  die  Plarnröhre  schlüpfen  oder  in  derselben  abbrechen. 
Namentlich  haben  sich  in  dieser  Hinsicht  Katheter  oder  Bougies  aus 
Guttapercha  oder  aus  brüchigen  Metallen  als  sehr  gefährlich  erwiesen. 
Hat  der  Fremdkörper  einmal  die  Harnröhrenmündung  passirt,  so 
wird  er  nicht  leicht  spontan  durch  diese  zurücktreten,  da  sie  enger 
als  der  folgende  Harnröhrentheil  ist.  Meistens  dringt  der  Fremd- 
körper tiefer  in  die  Harnröhre,  welcher  Vorgang  theils  darauf  beruht, 
dass  durch  Ziehen  am  Gliede  ein  grösserer  Theil  desselben  über 
jenen  hinausgeschoben,  oder  dieser  durch  ungeschickte  Extractions- 
versuche geradezu  tiefer  hinein  gestossen  wird,  theils  darauf,  dass 
spitzige  Körper  wie  Knopfnadeln,  Haarnadeln,  Kornähren  u.  dgl.  mit 
dem  stumpfen  Ende  voran  eingebracht  worden  sind,  so  dass  sie  wohl 
vorwärts,  nicht  mehr  aber  rückwärts  dringen  können.  — Von  der 
Blase  aus  kann  ein  Fremdkörper  in  die  Harnröhre  natürlich  blos 
dann  gelangen,  wenn  derselbe  vorher  auf  abnormen  Wegen,  nament- 
lich entweder  durch  Wunden  oder  durch  Fisteln  (Mastdarmblasen- 
fisteln) in  jene  gekommen  ist,  was  jedoch  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Am  häufigsten  sind  es  jedoch  Harnsteine  oder  Steintrümmer  nach 
lithotryp tischen  Operationen,  welche  von  der  Blase  aus  in  die  Urethra 
gelangen.  — In  der  Harnröhre  selbst  können  sich  solche  Concretionen 
in  Folge  von  Harnstauungen  hinter  Stricturen  bilden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  sind  verschieden  nach  der 
Beschaffenheit  des  Fremdkörpers.  Voluminösere  Gegenstände,  welche 
den  Canal  obstruiren,  behindern  die  Harnentleerung.  Spitzige  und 
scharfe  Körper  reizen  und  verwunden,  veranlassen  daher  Blutung, 
Entzündung  und  Eiterung.  Indem  der  Fremdkörper  die  Harnröhre 
zuweilen  perforirt,  kann  er  in  benachbarte  Gewebe  gelangen  und  zu 
Harninfiltration  Anlass  geben.  Immer  auch  besteht  bei  einem  von 
aussen  eingedrungenen  Fremdkörper  Gefahr,  dass  derselbe  bis  in  die 
Blase  fortschreitet.  Verbleibt  er  längere  Zeit  in  der  Urethra,  so  gibt 
er  zur  Bildung  von  Harnconcretionen  Anlass. 
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Dhagnose.  Sie  ergibt  sich  aus  den  Angaben  des  Kranken , aus 
den  begleitenden  Zufällen,  und  aus  der  Untersuchung  der  Harnröhre 
von  aussen  her,  sowie  durch  Einführung  einer  Sonde.  Ist  der  I remd- 
körper  bereits  so  tief  eingedrungen,  dass  er  an  der  Ruthe  oder  vom 
Mittelfleisch  aus  nicht  mehr  gefühlt  werden  kann,  so  muss  man  suchen, 
vom  Mastdarm  aus  denselben  zu  entdecken , während  bei  der  Sonden- 
einführung darauf  geachtet  werden  muss,  dass  der  Fremdkörper  nicht 
tiefer  in  die  Harnröhre  gebracht  wird. 

Behandlung.  Zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  - sind  nach 
dessen  Beschaffenheit  und  Lage  verschiedene  Massnahmen  zu  treffen. 
Bisweilen  kann  der  Kranke,  durch  einen  starken  Harnstrahl  den 
Körper  austreiben ; oder  es  gelingt  durch  angemessenen  Dnick  hinter 
dem  letzteren  ihn  nach  vorwärts  und  aus  der  Harnröhre  zu  drängen, 
nachdem  diese  nöthigenfalls  durch  Bougies  erweitert  wor-  Fig.  41, 
den  ist.  Namentlich  bei  der  weiteren  weiblichen  Urethra, 
auf  welche  von  der  Scheide  aus  gewirkt  werden  kann,  führt 
dies  Verfahren  bisweilen  zum  Ziele.  Glückt  aber  weder  das 
Eine  noch  das  Andere,  so  muss  der  Fremdkörper  extrahirt, 
zurückgestossen,  zertrümmert  oder  ausgeschnitten  werden.  — 

1)  Zur  Extraction  bedient  man  sich  langarmiger  Pincetten 
oder  Zangen,  die  geschlossen  bis  an  den  Fremdkörper  ge- 
bracht und  dann  zum  Fassen  desselben  geöffnet  werden. 

Damit  der  Körper  dabei  nicht  tiefer  in  die  Harnröhre  ge- 
stossen  werde,  muss  man  hinter  jenem  diese  zu  comprimiren 
suchen.  Für  weiter  hinten  sitzende  Körper  hat  man  besondere 
zwei-  und  dreiarmige,  gerade  und  gekrümmte  Zangen  an- 
gegeben, wohin  die  Instrumente  von  Haies  (gewöhnlich 
Hunter’sche  Zange  genannt),  Cooper,  Civiale  u.  A. 
gehören.  Die  Hales’sche  ganz  zweckmässige  Zange,  welcher 
die  übrigen  nachgebildet  sind,  besteht  aus  einer  silbernen 
Röhre,  in  welcher  sich  ein  vorn  gespaltener  stählerner  Stab 
befindet,  dessen  Anne,  wenn  sie  aus  der  Röhre  vorge- 
schoben werden,  auseinander  federn  (Fig.  41).  Noch  andere 
Instrumente,  die  bisweilen  sich  nützlich  erwiesen,  sind  Leroy’s 
Cuvette,  Dieffenbachs  Drahtschlinge  u.  s.  w.  Mitunter 
gelang  es,  Nadeln  im  Auge  eines  Katheters  zu  fangen 
und  auszuziehen.  Lässt  sich  die  Spitze  einer  Nadel  irgend- 
wo von  aussen  durchfühlen,  so  versuche  man  durch  geeigneten 
Druck  auf  das  andere  Ende  der  Nadel  sie  vollends  auszustechen, 
worauf  man  die  Spitze  fasst  und  die  Nadel  auszieht.  Auf  be- 
sondere W eise  gelang  Boinet  die  Extraction  einer  Knopfnadel. 
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Durch  Druck  auf  den  Knopf  von  hinten  her  konnte  er  die  Nadel 
am  Gliede  ausstechen,  worauf  er  sie  bis  zum  Knopfe  hervorzog, 
diesen  dann  nach  vorwärts  gegen  die  Harnröhrenmündung  zu  diri- 
girte,  und  von  hier  aus  mit  einer  Pincette  auszog.  — 2)  Das  Zurück- 
stossen  des  Fremdkörpers  in  die  Blase  mittels  eines  dicken  Katheters 
oder  durch  forcirte  Injectionen  ist  bei  Harnsteinen  besonders  dann 
angezeigt,  wenn  das  Concrement  im  Blasenhalse  eingeklemmt  oder 
wenigstens  im  hintersten  Theil  der  Urethra  stecken  geblieben  ist. 
Nachher  wird  dasselbe  wie  ein  Blasenstein  behandelt.  — 3)  Die  Zer- 
trümmerung des  Fremdkörpers  eignet  sich  ebenfalls  vorzugsweise 
bei  Harnsteinen,  welche  nicht  extrahirt  oder  zurückgestossen  werden 
können.  Es  gibt  eine  Menge  hiezu  dienlicher  Instrumente,  unter 
welchen  wir  die  Metallschlinge  von  Cloquet,  das  verkleinerte  In- 
strument von  Jacobson,  die  articulirte  Cuvette  von  Leroy  mit  dem 
von  Dubowitzki  beigefügten  Bohrer,  und  den  kleinen  Percuteur 
von  Amussat  und  Segalas  hervorheben.  — 4)  Das  Ausschneiden 
des  Fremdkörpers  ist.  angezeigt , wenn  die  Extraction  nicht  gelingt, 
wenn  von  dem  Eindringen  des  Körpers  in  die  Blase  gefährliche  Zu- 
fälle zu  erwarten  wären,  und  jener  an  irgend  einer  Stelle  der  Harn- 
röhre zu  fühlen  ist.  Man  fixirt  dann  den  Fremdkörper  in  geeigneter 
W eise  und  drückt  ihn  zugleich  so  viel  als  möglich  gegen  die  untere 
Wand  der  Harnröhre,  woselbst  man  nun  einschneidet,  letztere  er- 
öffnet und  jenen  auszieht.  Während  der  Hautschnitt  in  grösserer 
Ausdehnung  gemacht  wird,  spaltet  man  die  Urethra  nur  so  weit,  dass 
der  Fremdkörper  ohne  Quetschung  und  Zerreissung  des  Canales  aus- 
gezogen werden  kann.  Würde  der  Fremdkörper  für  den  Einschnitt 
nicht  hinreichend  deutlich  zu  fühlen  sein,  so  führt  man  bis  zu  dem- 
selben eine  Iiinnsonde  ein,  und  eröffnet  gegen  diese  die  Urethra  wie 
bei  llarnröhrenstricturen. 

B.  Weibliche  Harnröhre. 

Anatomisches.  Die  weibliche  Harnröhre  hat  nur  eine  Länge  von  l'/2 — 2", 
ist  aber  weiter  als  die  männliche  und  einer  beträchtlichen  Ausdehnung  fähig.  Ihr 
Durchmesser  beträgt  gegen  die  Blase  hin  4 — 6"',  nach  der  äussern  Mündung  hin 
nur  3'".  Sie  läuft  leicht  gekrümmt  von  oben  und  hinten  unter  dem  Schambogen 
hin  durch  das  Lig.  pubovesicale  medium  nach  unten  und  vorn,  wo  sie  zwischen  den 
Nymphen  etwa  1/2"  unterhalb  der  Clitoris  ausmündet.  Die  Schleimhaut  bildet  zahl- 
reiche kleine  Längsfalten  und  hat  tiefe  Schleimhöhlen.  Das  die  Schleimhaut  um- 
gebende Bindegewebe  besitzt  zahlreiche  Venennetze  und  eine  besondere  Contractili- 
tät.  Der  untere  Theil  der  Harnröhre  liegt  unmittelbar  vor  der  Scheide,  und  ihre 
Ausmündung  ist  von  strahlenförmigen  Falten  umgeben. 
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Gapitel  I. 

Hypertrophie  und  Geschwülste. 

In  der  weiblichen  Harnröhre  werden  mehrfältig  Atter  bi  1 d ungen 
gesehen,  die  gewöhnlich  als  Polypen  bezeichnet  werden  und  unter 
Umständen  chirurgische  Hilte  erheischen.  Diese  Pseudoplasmen  sind 
theils. hypertrophische  Yergrösserungen  einzelner  Schleimhautfalten 
zumal  an  der  Harnröhrenmündung,  die  in  Gestalt  lappiger,  zuweilen 
hahnenkammförmiger,  fleischrother  Bildungen  erscheinen,  theils  ge- 
stielte, ihrer  Structur  nach  den  Schleimpolypen  angehörige  Ge- 
wächse, theils  schwammige,  von  zahlreichen  erweiterten  Gefässen 
durchzogene,  verschieden  geformte,  öfters  mehrzählige  Excrescenzen, 
theils  eigentliche  Condylome.  Zu  unterscheiden  von  derartigen 
Afterbildungen  sind  Geschwülste,  die  lediglich  durch  einen  Vorfall 
der  Schleimhaut  oder  durch  Varicosität  der  zahlreichen  submucosen 
Venennetze  gebildet  werden.  — Hypertrophische  Vergrösserungen  der 
Schleimhautfalten  bestehen  öfters  ohne  welche  erhebliche  Störungen 
und  werden  mitunter  nur  zufällig  als  Difformität  entdeckt.  Die  Po- 
lypen haben  meistens  tieferen  Sitz,  breite  oder  schmale  Basis,  können 
bei  ihrer  Vergrösserung  mehr  oder  weniger  den  Harnabgang  beein- 
trächtigen und  durch  Reizung  einen  blennorrhoischen  Zustand  der 
Schleimhaut  bedingen.  Am  bedeutendsten  sind  die  fungösen  Exres- 
cenzen,  denn  sie  sind  häufig  sehr  empfindlich,  verursachen  daher 
lästige  Schmerzen,  geben  auch  zu  Blutungen  Anlass,  behindern  den 
Harnabgang,  begründen  einen  chronisch  - entzündlichen  und  blennor- 
rhoischen Zustand  der  Harnröhre  und  sind  schwierig  gründlich  aus- 
zurotten. Meistens  kommen  sie  an  der  hintern  oder  untern  Wand 
der  Harnröhre  vor,  einige  Linien  von  der  äussern  Mündung  entfernt, 
— Zur  Entfernung  dieser  Afterbildungen  hat  man  die  Cau- 
terisation,  Excision,  Unterbindung  und  Compression  in 
Anwendung  gebracht.  Die  Cauterisation  mit  dem  Glüheisen 
eignet  sich  bei  fungösen,  leicht  blutenden,  mit  breiter  Basis  aufsitzen- 
den oder  mehrzähligen,  den  vordem  Theil  der  Harnröhre  einnehmen- 
den Excrescenzen,  sei  es  dass  man  das  Eisen  allein  oder  erst  nach 
der  Excision  anwendet.  Die  Excision  mit  Scheere  oder  Messer 
ist  das  kürzeste  und  bei  verschieden  geformten  Auswüchsen  anwend- 
bare Verfahren,  welches  den  Vorzug  verdient  bei  mit  breiter  Basis 
aufsitzenden,  nicht  von  vielen  erweiterten  Gefässen  durchzogenen 
Gewächsen.  Zur  Operation  zieht  man  die  Geschwulst  mit  einer 
Zange,  einem  Haken  oder  einer  durchgeführten  Schlinge  hervor,  um 
ihre  Basis  zu  erreichen.  Bei  tiefer  sitzenden  Geschwülsten  muss  man. 
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diese  durch  Spaltung  der  Harnröhre  zugänglicher  machen.  Bei  Ex- 
cision  fungöser  Excrescenzen  ist  man  der  Gefahr  einer  stärkeren 
Blutung  ausgesetzt,  die,  bei  der  innern  Harnröhrenmündung  nahe  lie- 
genden Geschwülsten,  ganz  oder  theilweise  in  die  Blase  geschehen 
kann.  Man  stillt  die  Blutung  durch  Cauterisation  der  Schnittstelle 
durch  kalte  Einspritzungen,  nötigenfalls  durch  Compression  der 
Harnröhre  von  der  Scheide  aus,  oder  durch  Einführung  einer  dicken 
Bougie  m die  Harnröhre.  Die  Abbindung  ist  bei  gestielten,  leicht 
blutenden  Excrescenzen  zu  empfehlen.  Die  Compression  führte 
Lee  bei  einer  grossen  Geschwulst,  welche  die  ganze  Harnröhren- 
mündung umgab  und  noch  eine  Strecke  weit  in  den  Canal  sich  ver- 
breitete, so  aus,  dass  er  einen  Katheter  einführte  und  diesen  nebst 
der  Geschwulst  mit  einer  dünnen  Peitschen  schnür  umwickelte. 


Capitel  II. 

Vorfall  der  Harnröhrenschleimliaiit. 

Dieser  Vorfall  wird  nur  an  der  weiteren  und  kürzeren  weib- 
lichen Harnröhre  beobachtet,  und  zwar  meistens  bei  jüngeren  Mäd- 
chen, seltener  bei  erwachsenen  Personen,  scheint  übrigens  im  Ganzen 
nicht  häufig  zu  sein.  Ueber  die  Ursachen  weiss  man  nichts  Be- 
stimmtes, denn  Schlaffheit  der  Mucosa,  besondere  Weite  der  Urethra 
und  Harndrang,  welche  gewöhnlich  als  solche  betrachtet  werden, 
können  ebenso  gut  Folgen  des  Vorfalles  sein,  der  immer  erst,  wenn 
er  gebildet,  Gegenstand  ärztlicher  Untersuchung  wird,  Bald  ist  nur 
eine  Wand  der  Urethralschleimhaut  vorgefallen,  und  bildet  dann  der 
Prolapsus  einen  verschieden  grossen  halbmondförmigen  oder  halb- 
kugligen  Wulst,  bald  ist  die  Schleimhaut  in  ihrer  ganzen  Circurn- 
ferenz  prolabirt  und  der  Prolapsus  von  cylindri scher  Gestalt  mit  einer 
Oeffnung  in  der  Mitte.  Die  Länge  eines  solchen  kann  bis  zu  4"  be- 
tragen. Die  Schleimhaut  erscheint  anfänglich  lebhaft  geröthet,  zu- 
weilen auch  exeoriirt.  — Die  begleitenden  Zufälle  bestehen  haupt- 
sächlich in  fortwährendem  Harndrang  mit  mehr  oder  weniger  behin- 
derter Harnentleerung.  Durch  Einschnürung  kann  der  Vorfall  sich 
vergrössern  und  selbst  zur  Gangränescenz  gebracht  werden.  In 
andern  Fällen  verbleibt  derselbe  und  verlieren  sich  die  mit  ihm  ver- 
bundenen Unbequemlichkeiten  grösstentheils.  — Oefters  ist  dieser 
Vorfall  mit  Excrescenzen  der  Harnröhrenschleimhaut  verwechselt 
worden,  oder  hat  man  irriger  Weise  denselben  als  Vorfall  der  Blasen- 
schleimhayt  betrachtet.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  schleim- 
• häutigen  Beschaffenheit  des  prolabirten  Gebildes,  aus  seinem  unmittel- 
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baren  Zusammenhang  mit  der  Harnröhrenschleimhaut  an  der  Basis, 
und  beim  completen  Vorfall  aus  der  centralen  Oeffnung  oder  Spalte, 
durch  welche  man  in  die  Urethra  gelangt. 

Behandlung.  Zuerst  versucht  man  den  Vorfall  zu  reponiren, 
wozu  die  Anwendung  einer  Sonde  nützlich  sein  kann.  Gelingt  das, 
so  muss  der  Wiedervorfall  bei  gereiztem  Zustand  der  Harnwege 
durch  ein  antiphlogistisches  und  antispasmodisches  Verfahren,  bei  tor- 
pidem und  erschlafftem  Zustand  der  Schleimhaut  durch  Cauterisationen 
mit  Höllenstein  und  nötigenfalls  durch  Einlegen  eines  Katheters  zu 
verhüten  gesucht  werden.  Nicht  reponirbare  Vorfälle  hat  man  zu 
wiederholten  Malen  ohne  nachtheilige  Folgen  mit  der  Scheere  abge- 
tragen. 


C.  Harnblase. 

.Anatomisches.  An  der  Harnblase  unterscheidet  man  den  obersten  abge- 
rundeten Theil  als  Scheitel  (Jerlex  vesicae),  den  mittleren  Theil  als  Körper  (Corpus 
ves.),  die  untere  Wand  als  Blasengrund  (Fundus  ves.)  und  die  trichterförmige  Ver- 
engerung der  Blase  nach  unten  und  vorn  als  Blasenhals  (Collum  vesicae).  — Bei 
leerer  Blase  steht  deren  Scheitel  hinter  dem  obern  Rande  der  Schambeinfuge.  Von 
dem  vordem  1 heile  des  Scheitels  steigt  der  Urachus,  später  das  Lig.  Suspensorium 
vesicae,  an  der  äussern  Fläche  des  Bauchfells  hinter  der  Linea  alba  zum  Nabel 
empor.  Die  vordere  Wand  des  Blasenkörpers  liegt  hinter  der  Schambeinfuge,  die 
hintere  sieht  beim  Manne  gegen  den  Mastdarm,  beim  Weibe  gegen  die  Gebärmutter. 
Von  den  Seitenwänden  steigen  die  obliterirten  Nabelarterien  als  Lig.  lateralia  vesicae 
convergirend  ausserhalb  des  Bauchfells  zum  Nabel  aufwärts.  Der  Blasengrund  liegt 
beim  Manne  über  dem  Mittelfleisch,  beim  Weibe  über  der  vordem  Wand  der  Scheide. 
Der  Blasenhals . findet  sich  dicht  hinter  dem  untern  Rand  der  Symphyse  über  dem 
vordersten  Theil  des  Mittelfleisches  (beim  Manne)  und  ist  von  der  Vorsteherdrüse 
umgeben.  Der  Blasenscheitel  und  die  hintere  Wand  des  Blasenkörpers  sind  vom 
Bauchfell  überzogen;  die  vordere  Wand  des  Blasenkörpers  hängt  durch  lockeres 
Bindegewebe  mit  der  hintern  Fläche  der  Symphyse  zusammen,  welche  Verbindungen 
lesen  Blasentheilen  eine  ziemliche  Beweglichkeit  gestatten,  so  dass  sie  mit  zu- 
nehmender Anfüllung  der  Blase  aus  dem  kleinen  Becken  heraustreten  können.  Viel 
weniger  beweglich  ist  der  von  der  Prostata  umgebene  Blasenhals  wegen  der  Be- 
festigungen dieser  Drüse  durch  die  Lig.  puboprostatica  und  ischioprostatica.  - Die 
Schleimhaut  der  Blase  ist  weisslich,  mit  einem  aus  länglichen  Zellen  bestehenden 
Lpithelium  besetzt  und  hat  kleine,  vorzüglich  am  Halse  zahlreiche  Schleimdrüsen 
Am  Blasengrunde,  wo  die  die  Blasenwand  in  schräger  Richtung  durchsetzenden 

zw!f,rnrtW<Vr1,/C  V°n  einaDdei'  6ntfernt  ausmÜndcn-  bildet  die  Schleimhaut 
■ angliche  Falten  (Phcae  uretencae ),  welche  einen  dreieckigen  Raum  einschliessen 

(Irigonum  Lieutaudn),  dessen  nach  vorn  gerichtete  Spitze  als  Uvula  vesicae  bekannt 
ist.  Dieses  Tngonum  und  der  Blasenhals  sind  die  empfindlichsten  Theile  der  Blase 
” leere»  Zustande  der  Hase  ist  die  Sehl.itnh.ut  gefaltet.  Det  Sehleitnh», 
.unica  musculans,  deren  Fasern  in  longitudinaler,  schräger  und  querer 

zu  U ,?g  Tr  ! Und  dadU1'Ch  °in  mu8kulÖ8es  ™ die  Blase  bilden  Die 

feste  1 Lällgsfasern  gcl‘0n  Über  den  ^senscheitel  hinweg  und  haben 

nsatzpunkte  an  den  Blasen-  und  Prostatabändern.  Sie  bilden  den  Delrusor 
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nnnae.  Die  der  Schleimhaut  näher  liegenden  queren  und  schrägen  Muskelfasern 
werden  am  Blasengrunde  durch  den  Levator  ani  verstärkt,  welcher  bei  der  Ent- 
leerung der  Blase  mithilft.  Am  Blasenhalse  wirken  die  dichter  nebeneinander  liegen- 
den Fasern  als  Sphincter  vesicae.  Den  äußersten  Ueberzug  bildet  das  Bauchfell 
welches  jedoch  nur  über  den  Blasenscheitel  und  die  hintere  Fläche  des  Blasenkörpers 
weggeht.  Die  Uobergangsfalte  des  Bauchfells  von  der  Blase  zum  Mastdarm  findet 
sich  beim  Manne  etwa  3—4"  oberhalb  des  Afters. 


Gapitel  I. 

Geschwülste  der  Harnblase. 

Es  sind  verschiedene  Gewächse,  die  man  als  Blasenpolypen 
beschrieben  hat,  operativ  behandelt  worden,  doch  möchten  mehrere 
Fälle  von  Hypertrophie  des  mittleren  Prostatalappens,  die  man  von 
der  Harnröhre  aus  operativ  zu  behandeln  unternommen  hat,  hieher 
zu  beziehen  sein.  Wenn  solche  Aftergewächse  im  Bereich  des  Blasen- 
halses gelegen  sind,  so  können  sie  diesen  verschliessen  und  zu  man- 
cherlei Störungen  in  der  Harnentleerung  führen ; mitunter  hat  man 
Zufälle  beobachtet,  ähnlich  denjenigen  bei  der  Gegenwart  eines  Blasen- 
steines, und  ist  sogar  hiedurch  zur  Vornahme  des  Steinschnittes  ver- 
anlasst worden.  Polypen,  die  sich  im  Blasenhalse  entwickeln  und 
theilweise  in  die  Harnröhre  ragen,  können,  wohl  von  der  kurzen  und 
weiten  weiblichen  Harnröhre  aus  angegriffen  und  mittels  Spaltung 
dieser  exstirpirt  werden,  wie  in  einem  Falle  von  Warner,  in  wel- 
chem die  Afterbildung  von  dem  Blasenhalse  ausgegangen  *zu  sein 
scheint.  Guillon  hat  einen  Polypen  von  der  Harnröhre  aus  mittels 
Einführung  eines  Katheters  in  eine  Schlinge  gefasst  und  unterbunden. 
Auch  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  derartige  Gewächse  mit  litho 
tryptischeu  Werkzeugen  anzugreifen  und  abzuquetschen.  Der  Stein- 
schnitt kann  Gelegenheit  geben , solche  Gewächse  in  der  Blase  auf- 
zufinden und  dann  nebst  der  Concretion  zu  entfernen,  wie  Desault 
gethan  hat. 

Mehrfaltig  ist  der  Epithelial  krebs  in  der  Blase  als  soge- 
nannter Zottenkrebs  beobachtet  worden.  Natürlich  hat  derselbe 
nur  in  diagnostischer  Hinsicht  einiges  Interesse.  Seine  Zufälle  sind 
Blasenbeschwerden  verschiedener  Art  und  Blutabgang  aus  der  Blase, 
namentlich  nach  Untersuchungen  mit  dem  Katheter.  Den  wichtigsten 
Aufschluss  gibt  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Harnsedimente. 
Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische  sein. 
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Gapitel  II. 

Verletzungen  der  Harnblase. 

Entstehung.  Diese  Verletzungen  können  bestehen  in  Zer- 
reissungen,  Quetschungen,  Stich-,  Schnitt-  oder  Schuss- 
wunden. Nur  wenn  die  Blase  mehr  oder  weniger  mit  Harn  an- 
gefüllt ist,  besteht  eine  grössere  Gefahr  ihrer  Verletzung.  — Zer- 
rei ssungen  sind  entweder  traumatische  oder  spontan  entstandene. 
Erstere  werden  durch  heftige  Erschütterungen  des  Körpers,  durch 
Stoss,  Schlag,  Fall  auf  den  Unterleib  oder  das  Mittelfleisch,  durch 
starke  Compression  des  Bauches,  z.  B.  in  Folge  eines  überfahrenden 
Wagens,  durch  Beckenfrakturen,  beim  Weibe  auch  durch  schwere 
Geburten  veranlasst  und  zwar  um  so  eher,  je  gefüllter  und  daher 
ausgedehnter  und  gespannter  die  Blase  ist.  Spontane  Zerreissungen 
werden  hauptsächlich  durch  übermässige  Ausdehnung  der  Blasenhäute 
bei  krankhafter  Beschaffenheit  derselben  (Erweichung,  Verdünnung', 
Ausbuchtung)  bewirkt.  Ob  Rupturen  bei  normalem  Zustande  der 
Blasenhäute  durch  blosse  Ausdehnung  derselben  zu  Stande  kommen 
können,  scheint  nach  von  Houel  an  Leichen  angestellten  Versuchen 
nicht  unmöglich.  Die  übermässige  Ausdehnung  der  Blase  kann  her- 
beigeführt  werden  durch  Harnröhrenverengungen,  Blasenlähmung, 
bewusstlosen  namentlich  berauschten  Zustand,  Rückwärtsbeugung  der 
Gebärmutter  u.  s.  w.  Die  Blasenrupturen  sind  viel  häufiger  beim 
männlichen  als  weiblichen  Geschlecht,  sowie  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren als  im  hohen  und  kindlichen  Alter.  Traumatische  Rupturen 
sind  im  Allgemeinen  häufiger  an  der  hintern,  dem  Promontorium 
gegenüberliegenden  dünneren  Wand,  als  an  der  vordem  und  ist  im 
ersten  Fall  das  Bauchfell  gewöhnlich  mitzerrissen.  Seltener  sind 
Rupturen  am  Scheitel  oder  Fundus.  Die  spontanen  Rupturen  finden 
sich  meistens  am  hintern  und  untern  Theil  der  Blase.  Die  Form 
ist  bei  spontanen  Rissen  gewöhnlich  unregelmässiger  als  bei  trauma- 
tischen. — Quetschungen  kommen  wohl  häufiger,  als  gewöhnlich 
angenommen  wird,  vor,  und  haben  dieselben  Veranlassungen  wie  die 
Rupturen.  — Stichwunden  werden  häufig  zu  operativen  Zwecken 
von  der  Unterbauchgegend,  dem  Mittelfleisch,  Mastdarm  oder  der 
Scheide  aus  mit  einem  Troikar  gemacht  und  auf  denselben  Wegen 
dringen  die  zufällig  verletzenden  Gegenstände  (Messer,  Degen,  Bajo- 
nette, Lanzen  u.  s.  w.)  ein,  ausserdem  wird  zuweilen  von  in  der 
Blase  befindlichen  Instrumenten  von  innen  nach  aussen  eine  Perfora- 
tion bewirkt,  z.  B.  durch  einen  gewaltsam  und  ungeschickt  einge- 
rten  Katheter,  durch  ein  lithotryptischos  Instrument,  oder  es  per- 
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forirt  eine  in  der  Harnröhre  auf  einen  falsehen  Weg  gerathene  Sonde 
die  Harnblase  von  aussen  nach  innen.  Bei  zufällig  entstandenen  Stich- 
wunden ist  die  Blase  nicht  selten  doppelt  perforirt  und  sind  noch  Mast- 
darm, dünne  Gedärme  u.  s.  w.  verletzt.  — Auch  Schnittwunden 
sind  häufiger  operative  als  zutällige  Verwundungen,  um  Harnsteine, 
fremde  Körper  aus  der  Blase  zu  entfernen.  Die  zufälligen  Ver- 
letzungen dieser  Art  sind  meist  Stichschnittwunden.  — Schuss- 
wunden sind  die  häufigste  Art  zufälliger  Blasenverletzungen  nach 
den  traumatischen  Rupturen,  und  die  Projectile  können  die  Blase  in 
den  verschiedensten  Richtungen  treffen,  da  der  knöcherne  Beckenring 
gegen  sie  viel  weniger  Schutz  gewährt,  als  gegen  mit  der  Hand  ge- 
führte Waffen.  Entweder  hat  das  Projectil  die  Blase  nur  gestreift, 
gequetscht,  auch  theilweise  aufgerissen,  oder  es  hat  dieselbe  an  zwei 
Stellen  durchbohrt,  oder  es  ist  an  einer  Stelle  in  die  Blase  gedrungen 
und  in  derselben  verblieben.  Bisweilen  sind  noch  andere  fremde 
Körper  oder  Knochensplitter  durch  das  Projectil  in  die  Blase  ge- 
trieben worden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Blutung  und  Harnergiessung  sind 
die  ersten  Folgen  von  Blasenwunden.  Die  Harnergiessung  ist  um 
so  beträchtlicher,  je  gefüllter  die  Blase  im  Augenblicke  der  Trennung 
war.  Kleine  Wunden,  namentlich  Stichwunden,  lassen  manchmal  nur 
geringe  Mengen  von  Harn  austreten  und  auch  grössere  Wunden  ver- 
kleinern sich  sofort  durch  Contraction  der  Blase,  wodurch  die  weitere 
Ergiessung  beschränkt,  selbst  ganz  aufgehoben  wird.  Bei ‘auf  die 
Blase  beschränkten  Wunden,  wie  bei  Rupturen,  bleibt  der  Harn  ein- 
geschlossen und  gelangt,  je  nachdem  der  vom  Bauchfell  überzogene 
oder  freie  Theil  der  Blase  eingerissen  ist,  in  die  Peritonealhöhle  oder 
in  die'  bindegewebigen  Zwischenlagen  der  untern  Beckenapertur. 
Correspondirt  die  Blasenwunde  mit  einer  äussern  Wunde  oder  wenig- 
stens mit  einem  nach  aussen  mündenden  Hohlraum  (Scheide,  Mast- 
darm), so  findet  Harnergiessung  nach  aussen  statt.  Bald  dringt  der 
grösste  Theil  des  Harns  nach  aussen,  bald  nur  ein  Theil  desselben 
und  bildet  sich  zugleich  ein  inneres  Harnextravasat.  Da  der  beweg- 
liche Theil  der  Blase  mit  stattfindender  Entleerung  sofort  seine  Lage 
ändert,  so  kann  dadurch  der  Parallelismus  zwischen  äusserer  und 
innerer  Wunde  rasch  aufgehoben  und  der  Ausfluss  nach  aussen  unter- 
brochen werden.  Der  ausfliessende  Harn  ist  in  der  Regel  mit  mehr 
oder  weniger  Blut  vermengt  und  solches  sammelt  sich  auch  innerhalb 
der' Blase  an,  wodurch  mitunter  die  Harnröhre  obstruirende  Coagula 
entstehen.  Bei  blossen  Quetschungen  der  Blase  findet  anfänglich  keine 
Harnergiessung  statt,  diese  kann  aber  früher  oder  später  eintreten, 
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wenn  die  gequetschte  Stelle  verbrandet  und  nun  erst  Perforation 
entsteht.  Aehnliches  beobachtet  man  bei  Schusswunden,  indem  zu- 
weilen die  zerrissenen  und  sugillivten  Wundränder  sich  so  aneinander- 
legen, dass  kein  Harn  austritt  und  dieses  erst  nach  Abstossung  der 
Brandschorfe  geschieht. — Weitere,  der  Harnergiessung  rasch  fol- 
gende Zufälle  sind  heftige  brennende  Schmerzen  im  Becken  und  in 
der  Unterbauchgegend,  Frost,  Blässe,  Uebelkeit,  Schwäche,  über- 
haupt allgemeines  Ergriffensein  des  Verletzten,  ferner  Drang  zum 
Wasserlassen,  dem  gewöhnlich  nicht  entsprochen  werden  kann.  Nur 
in  selteneren  Fällen  sind  derartige  Erscheinungen  in  so  geringem 
Grade  vorhanden,  dass  der  Verletzungszustand  ein  unbedeutender  zu 
sein  scheint  und  der  Kranke  noch  eine  ziemliche  Strecke  Wegs  zu 
gehen  im  Stande  ist.  Bei  Rupturen  hat  der  Kranke  manchmal  das 
Gefühl  eines  solchen  Vorganges  gehabt.  — In  unmittelbarem  Zu- 
sammenhänge mit  den  primären  Zufallen  treten  die  secundären  ein, 
zunächst  auf  eine  mehr  oder  wenige  heftige  und  ausgebreitete  Ent- 
zündung der  durch  den  ausgetretenen  Harn  intensiv  gereizten  Ge- 
bilde sich  beziehend.  — Hat  die  Ergiessung  in  den  Bauchfellsack 
stattgefunden,  so  endet  der  Fall  meist  rasch  tödtlich  durch  ausge- 
breitete Peritonitis.  Nur  wenn  das  Extravasat  beschränkt  ist,,  oder 
der  grösste  Theil  desselben  sich  nach  aussen  ergiessen  kann,  ist  die 
Bildung  von  den  V erletzungsheerd  abschliessenden  Adhäsionen  mög- 
lich. — Bei  extraperitonealen  Ergiessungen  ist  die  Gefahr  eines  schnell 
tödtlichen  Ausganges  geringer,  immerhin  aber  noch  gross  genug, 
wenn  jene  wie  nach  Rupturen  eingeschlossen  sind.  Hier  kann  tödt- 
liche  Urämie  entstehen,  oder  auch  Peritonitis  durch  Fortpflanzung 
der  Entzündung  von  dem  subperitonealen  Bindegewebe  aus  auf  das 
Bauchfell.  Jedenfalls  entstehen  bei  Erhaltung  des  Lebens  tief  liegende 
Harnabscesse  mit  ihren  weiteren  Folgen.  Am  günstigsten  sind  die 
Verhältnisse  bei  nach  aussen  mündenden  Blasenwunden , wenn  di'e 
äussere  Wunde  so  beschaffen  und  gelegen  ist,  dass  der  extravasirende 
Hain  frei  abfliessen  kann.  Wie  leicht  unter  solchen  Umständen 
Blasenwunden  heilen  können,  beweisen  die  glücklichen  Resultate  des 
Steinschnittes.  Bei  zufälligen  Verletzungen  sind  aber  die  mechani- 
schen Wund  Verhältnisse  selten  so  günstig,  und  daher  entstehen  häufig 
nach  denselben  dennoch  Harninfiltrationen  und  bleiben  Fisteln  zurück. 
Ist  m der  Blase  ein  fremder  Körper  verblieben,  so  gesellen  sich  den 
Zufällen  der  Harninfiltration  noch  solche  der  Harnsteinbildung  bei, 
indem  solche  Körper,  wenn  sie  längere  Zeit  in  der  Blase  verweilen, 
sich  häufig  incrustiren.  Ist  der  Mastdarm  mit  verletzt,  so  kann  bei 
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grosser  Communicationsöffnung,  und  wenn  der  After  krampfhaft  ver- 
schlossen ist,  Koth  in  die  Blase  gelangen. 

Diagnose.  Bei  Rupturen  der  Blase  sind  das  Gefühl  des  Kranken, 
die  rasch  eintretenden  bedeutenden  Zufälle  und  der  Umstand,  dass  trotz 
Harndranges  der  eingeführte  Katheter  keinen  oder  nur  wenigen  mit 
Blut  vermengten  Urin  entleert,  von  besonderem  diagnostischen  Werthe. 

— Bei  vom  Perineum  aus  geschehenen  Verletzungen  kann  es  zwei- 
felhaft sein,  ob  die  Blase  oder  der  hintere  Theil  der  Harnröhre  zer- 
rissen oder  verwundet  ist,  allein  bei  Blasentrennung  wird  aus  einer 
vorhandenen  Wunde  Harn  abfliessen,  auch  wenn  der  Verletzte  keine 
Anstrengung  hiezu  macht,  und,  wenn  keine  äussere  Wunde  da  ist, 
wird  mau  die  Blase  leer  finden,  nicht  so  bei  Harnröhrenverletzung. 

— Mitverletzung  des  Mastdarms  ergibt  sich  durch  den  Harnabgang 
aus  diesem,  durch  Ivothabgang  mit  Harn  aus  einer  Wunde  oder  aus 
einem  in  die  Blase  gebrachten  Katheter  und  aus  der  Untersuchung 
des  Mastdarms  selbst.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Scheide  fliesst 
Harn  aus  dieser.  — Fremde,  in  der  Blase  gebliebene  Körper  lassen 
sich  durch  den  Katheter  entdecken  u.  s.  w. 

Behandlung.  Bei  intraperitonealen  Rupturen  und  Extra- 
vasaten ist  es  Aufgabe,  letztere  nach  aussen  zu  entleeren,  ihre  Wie- 
derbildung zu  verhindern  und  die  folgende  Reaction  in  Schranken 
zu  halten.  Die  Entleerung  des  Extravasates  ist  schwierig.  Man 
kann  versuchen,  mit  einer  auf  dem  natürlichen  Wege  in  die  Blase 
gebrachten  Sonde  durch  den  Riss  zu  dem  Extravasate  zu  gelangen, 
jedoch  ist  dies  häufig  wegen  Contraction  der  Blase  nicht  thunlich. 
Harri son  macht  den  Vorschlag,  vom  Mastdarm  aus  mit  einem  ge- 
krümmten Troikar  in  die  Excnvatio  recto-vesicalis  zu  dringen,  wo 
das  Extravasat  meistens  gesammelt  ist.  Eine  Punktion  am  vordem 
Umfange  des  Bauches  wird  das  tiefer  liegende  Extravasat  kaum 
hinreichend  entleeren.  Weiterer  Ergiessung  wird  durch  Einlegen 
eines  Katheters  vorgebeugt,  durch  welchen  man  den  Harn  permanent 
oder  wenigstens  häufig  abfliessen  lässt.  Der  dritten  Indication  genügt 
man  durch  eine  dem  Alter,  der  Constitution  und  dem  Grade  der 
Reaction  angemessene  antiphlogistische  Behandlung.  — Bei  extra- 
peritonealen Rissen  und  Extravasaten  bestehen  dieselben  Indica- 
tionen , nur  muss  die  erste,  nämlich  Entleerung  des  Ergusses,  da 
man  es  hier  nicht  sowohl  mit  einer  in  einer  Höhle  eingeschlossenen 
Flüssigkeit,  sondern  mit  einem  von  Harn  infiltrirten  Gewebe  zu  tliun 
hat,  das  rasch  verbrandet  und  abscedirt,  in  der  W eise  erfüllt  werden, 
dass  man  den  Infiltrationsheerd  nach  aussen  durch  ergiebige  Ein- 
schnitte öffnet,  die  meistens  in  das  Mittelfleisch,  zuweilen  auch  in 
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die  Unterbauchgegend  über  den  Schambeinen  geschehen  müssen, 
wenn  in  Folge  einer  Zerreissung  der  vordem  Blasenwand  sich  hin- 
ter und  über  der  Schamfuge  eine  Infiltration  gebildet  hat,  die  sich 
mitunter  durch  eine  begrenzte  dumpftönende  Anschwellung  bei  leerer 
Blase  kundgibt.  Ist  eine  äussere  Wunde  da,  durch  welche  der  Harn 
fliesst,  so  erhält  man  diese  offen  und  ist  nicht  einmal  die  Einlegung  eines 
Katheters  noth wendig.  Bestehen  diese  günstigen  Bedingungen  nicht, 
so  muss  die  Blase  durch  den  Katheter  stets  leer  gehalten  werden. 

Capitel  III. 

Gespaltene  Harnblase.  Vesica  fissa  *). 

Entstehung.  Die  Blasenfissur  ist  eine  Missbildung,  bei  welcher 
nebst  andern  Abnormitäten  im  Uro-Genitalsystem  in  der  Blasenge- 
gend die  Bauch-  und  vordere  Blasenwand  gespalten  und  die  Bauch- 
decken mit  den  Blasenrändern  verwachsen  sind.  Diese  Spaltbildung 
ist  beim  männlichen  Geschlecht  häufiger  als  beim  weiblichen.  Ihre 
Entstehung  scheint  bald  auf  einer  Ruptur  der  hydropischen  Blase,  bald 
auf  einer  Bildungshemmung  bei  abnormer  Ausdehnung  des  Sinus  uro- 
genitalis  nach  oben  zu  beruhen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  defecte  Stelle  der  Bauchwand 
liegt  gewöhnlich  etwas  oberhalb  der  Symphysengegend,  und  ist  von 
der  hinteren  Blasen  wand  ausgefüllt,  deren  Schleimhaut  sichtbar  ist 
und  unmittelbar  in  die  angrenzende  Bauchhaut  übergeht.  In  Folge 
des  excentrischen  Druckes  der  Baucheingeweide  erscheint  die  Bla- 
senwand, zumal  in  aufrechter  Stellung  und  bei  Action  der  Bauch- 
presse, in  der  Regel  mehr  oder  weniger  vorgetrieben,  eine  rothe 
Wulst  bildend  von  verschiedener  Grösse,  die  mit  dem  Alter  des  In- 
dividuums keineswegs  im  Verhältniss  steht.  Die  Wulst  ist  bisweilen 
durch  den  Verlauf  der  Ureteren  wie  in  mehrere  Partieen  getheilt. 
An  der  untern  Hälfte  der  Schleimhautfläche  lassen  sich  gewöhnlich 
zwei  symmetrisch  gelegene  papillenartige  Vorragungen  entdecken,  in 
eren  Mitte  die  Mündungen  der  häufig  erweiterten  Ureteren  liegen, 
aus  denen  Harn  fliesst.  Die  Schambeine  stehen  in  den  meisten  Fällen 
mehr  oder  weniger,  selbst  bis  zu  einigen  Zollen  auseinander,  das 
Becken  ist  daher  ungewöhnlich  breit  und  hat  nicht  die  gehörige 
Festigkeit,  in  Folge  dessen  der  Gang  schwankend  und  unsicher  ist. 
Entsprechend  der  Entfernung  der  Schambeinäste  stehen  auch  die  an 
lese  sich  ansetzenden  Bauchmuskeln  namentlich  die  Recti  ausein- 
ander. Der  Nabel  ist  weniger  ausgebildet,  steht  fast  immer  tiefer, 

1)  2.  Aufl.  III.  S.  842. 
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zuweilen  ganz  am  Rande  des  Bauchwanddefectes,  so  dass  er  zu  feh- 
len scheint.  Bisweilen  ist  noch  der  After  verschlossen,  die  Wirbel- 
säule gespalten,  besteht  eine  Luxntio  /'emorum  cong.  u.  s.  w.  Bei 
männlichen  Individuen  ist  zugleich  der  Penis  verkümmert  und 
eomplete  Epispadie  vorhanden.  Der  Hodensack  erscheint  meistens 
klein  und  häufig  leer,  indem  die  Hoden  nicht  herabgestiegen  sind, 
auch  ist  derselbe  bisweilen  in  der  Mitte  eingezogen,  wodurch  er  eine 
schamlippenartige  Gestalt  erhält.  Mitunter  sind  auch  Leistenhernien 
vorhanden.  Bei  weiblichen  Individuen  findet  man  zuweilen  eine  ge- 
spaltene Clitoris,  öfter  aber  fehlt  dieselbe  ganz,  und  stehen  die  Scham- 
lippen nach  oben  auseinander.  Die  Scheide  ist  nicht  selten  sehr  eng, 
oder  geschlossen,  zuweilen  auch  ganz  fehlend,  und  ebenso  die  Harnröhre. 

Die  unangenehmste  Folge  dieser  Missbildung  ist  der  fortwäh- 
rende unwillkürliche  Harnabgang  aus  den  Ureteren.  Bald  fliesst  der 
Urin  continuirlich  tropfenweise  ab  zumal  in  aufrechter  Stellung, 
bald  ergiesst  sich  derselbe  in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  im 
Strahle  aus  dem  einen  oder  andern  Harnleiter,  die  in  ihrem  er- 
weiterten Zustande  die  Blase  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mitun- 
ter vertreten.  Nur  ausnahmsweise  besitzt  die  nicht  evertiite  Blase 
so  viel  Räumlichkeit,  dass  sie  selbst  eine  gewisse  Menge  Harn  zu 
halten  vermag.  Wird  nicht  die  grösste  Reinlichkeit  beobachtet-,  so 
werden  die  Umgebungen  der  Fissur  durch  die  permanente  Benetzung 
mit  Harn  gereizt,  entzündet  und  excoriirt,  und  auch  die  der  Luft 
stets  ausgesetzte  Blasenschleimhaut  ist  gewöhnlich  mehr  weniger  im 
Zustande  der  Irritation,  sehr  blutreich,  mit  Schleim  bedeckt,  leicht 
blutend  und  zuweilen  mit  schwammigen  Exörescenzen  besetzt,  ln 
einzelnen  Fällen  hat  man  periodische  Blutungen  der  Blasenschleim- 
haut beobachtet.  Abweichungen  in  den  geschlechtlichen  I unktionen 
stehen  mit  dem  Entwicklufigszustande  der  Genitalien  im  Zusammen- 
hang und  verhält  es  sich  daher  damit  verschieden.  Der  Vortritt 
oder  Vorfall  der  Blasenwand  ist  nicht  nothwendig  mit  der  Spaltung 
verbunden,  stellt  sich  aber  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  ge- 
wöhnlich früher  oder  später  schon  vor  oder  erst  nach  der  Geburt  ein,  was 
dazu  geführt  hat,  die  Missbildung  als  Vorfall,  Bruch  oder  Inversion  der 
Blase  aufzufassen.  Oefters  sterben  mit  Blasenfissur  behaftete  Kinder  bald 
nach  der  Geburt  und  nur  ausnahmsweise  erreichen  solche  Individuen  ein 
höheres  Alter.  Bemerkenswertli  ist  noch,  dass  mit  der  Blasenfissur  in  dei 
Regel  eine  sehr  reichliche  Harnabsonderung  verbunden  ist,  und  dass 
die  beiden  Ureteren  bisweilen  ungleiche  Mengen  von  Harn  liefern. 

Behandlung.  Diese  Fissur  kann  auf  eine  dreifache  Art  behan- 
delt werden.  — 1)  Man  beschränkt  sich  darauf,  den  Harn  eben  ab- 
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zuleiten  und  den  Zustand  im  Uebrigen  zu  belassen  wie  er  ist. , Man  lässt 
dann  eine  Art  concaver  Platte  tragen,  welche  die  Blasenwulst  nebst 
der  Schamgegend  deckt  und  mit  einem  Harnrecipienten  in  Verbin- 
dung steht.  — 2)  Man  sucht  ausser  der  Harnableitung  den  Zustand 
dadurch  zu  verbessern,  dass  man  die  gewöhnlich  weit  auseinander 
stehenden  Schambeine  und  damit  auch  die  Ränder  der  Bauchspalte 
durch  Tragenlassen  eines  Beckengürtels  einander  zu  nähern  sucht, 
wobei  auch  im  Falle  die  Hoden  noch  im  Leistencanal  sich  befinden, 
diese  durch  angebrachte  Pelotten  herabgedrängt  werden  können,  und 
dass  man  die  mehr  oder  weniger  vorstehende  hintere  Blasenwaud 
theils  durch  anhaltende  Rückenlage,  tlieils  durch  wiederholte  geeig- 
nete Manipulationen  mit  den  Händen,  theils  endlich  durch  eine  zweck- 
mässig construirte  Pelotte  zurückzudrängen  und  dadurch  einen  Blasen- 
raum zu  schaffen  sucht.  Diese  den  Zustand  verbessernde  Palliativbe- 
handlung hat  um  so  grösseren  Werth,  als  sie  eine  durchaus  nothwen- 
dige.  Vorcur  bildet  um  — den  3)  Weg  einzuschlagen,  welcher 
Schliessung  der  Bauchspalte  bezweckt.  Diese  Schliessung  kann  er- 
strebt werden  durch  blutige  Vereinigung  der  Spaltränder  der  Bauch- 
wand und  durch  Transplantation  der  Umgegend  entnommener  Haut- 
lappen. Das  erstere  ist  noch  nicht  versucht  worden  und  setzt  die 
Möglichkeit  des  Zusammenbringens  der  Spaltränder  voraus.  Das 
letztere  ist  mehrmals,  jedoch  ohne  Erfolg  gemacht  worden.  Schliess- 
lich musste  auch  noch  die  Epispadie  in  Angriff  genommen  werden. 


Capitel  IV. 

Harnverhaltung  in  der  Blase.  Retentio  urinae  vesicalis. 

, Entstehung.  Die  Harnverhaltung  in  der  Blase  kann  durch  fehler- 
a te  Action  derselben  oder  durch  Unwegsamkeit  der  Harnröhre  bedingt 
sein.  — 1)  Die  fehlerhafte  Blasenaction  ist  entweder  paralytischer  oder 
spastischer  Art.  Bei  der  paralytischen  Retention  ist  die  Thätigkeit  der  eva- 
cuirenden  Muskelfasern,  des  sogenannten  Detrusor  urinae  geschwächt 
o er  gänzlich  gelahmt,  so  dass  der  Harn  nur  unvollständig  oder  gar  nicht 
ausgetrieben  wird.  Diese  Schwäche  oder  Paralyse  ist  bald  nur  ein  locales, 
aut  die  Blase  beschränktes  Uebel  und  wird  besonders  häufig  in  verschie- 
denen Graden  mit  allmähliger  Entwicklung  im  höheren  Alter  be- 
öbachtet,  bald  erscheint  sie  in  Verbindung  mit  andern  Lähmungs- 
zutullen  wie  das  namentlich  bei  Rückenmarksverletzungen  häufig 

er  aH  ist.  Die  spastische  Retention  beruht  auf  krampfhafter  Zu- 
sammenziehung des  Blasensphincters  und  wird  bald  als  reines  Ner- 
m Geraeinschaft  mit  andern  Krampfzufallen  beobachtet, 
ist  sie  folge  einer  Blasenentzünduug  oder  einer  Reizung  der 
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Blase  durch  fremde  Körper,  Harnsteine  u.  s.  w.  — 2)  Höchst  man- 
nigfaltig sind  die  pathologischen  Zustände,  welche  Unwegsamkeit  der 
Harnröhre  bedingen  können,  denn  es  gehören  dahin  fremde  Körper 
und  Harnsteine,  welche  in  der  Urethra  stecken  geblieben  sind,  An- 
schwellungen der  Prostata,  wodurch  die  Urethra  comprimirt  und  ver- 
krümmt wird,  ganz  besonders  aber  die  verschiedenen  Arten  der 
Harnröhrenstricturen,  ferner  Frakturen  der  Schambeine  mit  Verschie- 
bung oder  Splitterung  der  Knochen,  Dislocationen  der  Blase,  Rück- 
wärtsbeugung der  Gebärmutter  u.  s.  w.,  welche  Krankheitszustände 
bereits  in  früheren  Capiteln  ihre  Erledigung  gefunden  haben.  Zu 
den  häufigsten  Ursachen  bei  männlichen  Individuen  gehören  die  Harn- 
röhrenstricturen, und  zwar  keineswegs  blos  diejenigen  höheren  Gra- 
des, sondern  auch  diejenigen,  bei  welchen  der  Kranke  noch  ziemlich 
frei  uriniren  kann,  zu  welchen  aber  in  Folge  unzweckmässigen  Be- 
nehmens des  Kranken  Entzündung  und  Krampf  der  Harmöhre  sich 
gesellen,  wodurch  letztere  geschlossen  wird.  — Diese  verschiedene 
Entstehungsweise  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Retention  bald  plötzlich, 
bald  nur  allmälig  eintritt,  und  vollständig  oder  unvollständig  sein  kann. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  vollständiger  und  plötzlich  ein- 
getretener Retention  sind  diese  immer  bedeutend.  Der  Kranke  em- 
pfindet Druck,  Schwere  und  Spannung  in  der  Blasengegend,  lühlt 
beständigen  Drang  zum  Uriniren,  der  in  unbestimmten  Zwischen- 
räumen zu  heftigen  Anfällen  sich  steigert.  Die  Blase  erhebt  sich 
über  den  Schambeinen  als  eine  elastische,  mehr  oder  weniger  deut- 
lich fluctuirende  Geschwulst,  welche  die  Mitte  des  Bauches  einnimmt, 
bei  der  Percussion  einen  dumpfen  Ton. gibt,  nach  und  nach  immer 
höher  steigt,  so  dass  sie  schliesslich  den  Nabel  ja  selbst  die  epigastri- 
sche  Gegend  erreicht.  Zugleich  erhält  die  Blase  eine  bedeutendere 
Breite  und  dehnt  sich  auch  nach  unten  zu  aus,  so  dass  sie  vom  Mit- 
telfleisch, vom  Mastdarm  und  von  der  Scheide  aus  als  pralle  Ge- 
schwulst gefühlt  werden  kann.  Bereits  in  24  Stunden  kann  die  Aus- 
dehnung einen  solchen  Grad  erreicht  haben.  Dauert  die  Retention 
länger  an,  so  wird  der  Kranke  von  den  quälenden  Schmerzen  und 
Krämpfen  nach  und  nach  erschöpft,  die  Blase  kommt  in  den  Zu- 
stand entzündlicher  Reizung,  der  Harn  zersetzt  sich,  es  tritt  heftiges 
Fieber  ein  mit  typbösen  und  urämischen  Erscheinungen,  unter  we  - 
chen  der  Kranke  stirbt,  nachdem  zuweilen  noch  Berstung  der  Blase 
und  brandige  Verfärbung  der  Bauchdecken,  Oberschenkel  und  des 
Hodensackes  eingetreten  sind,  ln  andern  Fällen  ist  der  Ausgang 
günstiger,  indem  am  untern  Blasenumfänge,  am  Blasenhalse  oder  im 
hintersten  Theil  der  Harnröhre  eine  Perforation  entsteht  mit  schliess- 
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lieber  Bildung  nach  aussen  führender  Harnfisteln,  oder  es  wird  durch 
den  heftigen  Harndrang  die  Obstruction  der  Harnröhre  gehoben  und 
es  fliesst  Harn  im  Strome  oder  in  Tropfen  ab,  oder  endlich,  was 
bei  Kindern  zuweilen  geschieht,  der  Urachus  öffnet  sich  wieder  und 
Harn  fliesst  durch  den  Nabel  aus.  — Bei  unvollständiger  Harnreten- 
tion sind  die  Zufalle  weniger  acut  und  ist  die  Lebensgefahr  gerin- 
ger, gleichwohl  aber  hat  der  Kranke  häufigen  Harndrang,  dehnt 
sich  die  Blase  beträchtlich  aus,  zersetzt  sich  der  Harn,  entsteht  chro- 
nische Entzündung  der  Blase  und  leidet  der  Kranke  an  intermitti- 
renden  Fieberbewegungen.  Bei  längerer  Dauer  dieses  Zustandes 
kann  die  Blase  hypertrophisch  werden  und  bilden  sich  mitunter 
zwischen  den  auseinandergewichenen  Muskelbündeln  sackartige  Aus- 
buchtungen der  übrigen  Blasenhäute,  in  welchen  zuweilen  Harncon- 
cremente  oder  auch  Ulcerationen  entstehen.  Die  letzteren  führen 
leicht  zu  Perforationen,  Abscessen  und  weiterhin  zu  Harnfisteln.  Die 
Bildung  der  letzteren  ist  eine  sehr  häufige  Folge  öfters  wiederkeh- 
render unvollständiger  Harnretentionen. 

Diagnose.  Dass  eine  Harnretention  besteht,  ist  in  der  Regel 
leicht  zu  erkennen  an  der  fehlenden  Harnentleerung  und  an  der 
Gegenwart  der  ausgedehnten  Harnblase  in  der  Unterbauchgegend. 
Aus  der  mangelnden  Harnentleerung  allein  kann  noch  nicht  auf  Re- 
tention geschlossen  werden,  da  jene  möglicherweise  Folge  von  Anu- 
rie  sein  kann.  Andererseits  scliliesst  theilweiser  Harnabgang  die 
Bildung  einer  Retention  nicht  aus,  indem  jener  unzureichend  sein  kann, 
und  ist  daher  in  solchen  Fällen  stets  der  Stand  und  die  Grösse  der  Blase 
genau  zu  erforschen.  In  den  meisten  Fällen  wird  der  Arzt  vom  Kranken 
selbst  auf  die  Zufälle  der  Retention  aufmerksam  gemacht,  indessen  kön- 
nen bei  Lähmungszuständen  die  Kranken  von  der  Retention  auch  Nichts 
fühlen,  und  muss  der  Arzt  von  sich  aus  sein  Augenmerk  darauf  richten. 

Behandlung.  Sie  hat  eine  doppelte  Aufgabe.  Einerseits  muss 
man  dem  momentanen  Bedürfniss  der  Harnentleerung  entsprechen, 
und  dem  Harn  auf  irgend  eine  Weise  Abflusss  verschaffen,  anderer- 
seits der  Wiederansammlung  durch  Hebung  der  zu  Grund  liegenden 
Krankheitszustände  Vorbeugen.  Hier  ist  nur  von  der  Erfüllung  der 
ersten  Aufgabe  die  Rede,  da  die  letztere  mit  der  Behandlung  der 
Krankheiten  zusammenfällt,  die  ihre  Erörterung  anderswo  gefunden 
haben.  — Dringend  ist  das  Bedürfniss  der  Harnentleerung  bei  voll- 
ständiger Retention  und  sind  daher  die  entsprechenden  Hilfsmittel 
hier  ungesäumt  in  Anwendung  zu  bringen.  Zu  diesen  gehören  der 
Katheterismus,  die  Urethrotomie  und  der  Blasenstich. 

Der  Katheterismus  besteht  in  der  Einführung  eines  Käthe- 
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ters  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase.  Diese  Einführung  in  die 
männliche  Harnröhre  kann  im  Liegen,  Stehen  oder  Sitzen  geschehen.  In 
schwierigeren  Fällen  verdient  die  Bückenlage  den  Vorzug.  Vor  der 
Operation  wird  der  Katheter  beölt,  und,  wenn  es  ein  metallener  ist, 
erwärmt.  Man  fasst  den  festen  Katheter  an  seinem  hintern  Ende 
mit  Daumen-,  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand,  das  Glied 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  hinter  der  Eichel, 
bringt  es  in  senkrechte  Stellung  und  führt  den  Kathetersclmabel  in 
die  Harnröhrenmündung,  indem  die  rechte  Hand  in  der  Gegend  des 
Kabels,  oder  bei  dickleibigen  Kranken  etwas  seitlich  vom  Bauche 
gehalten  wird.  Das  Glied  wird  nun  gegen  den  Bauch  etwas  hinauf- 
gezogen und  zugleich  der  Katheter  durch  den  cavernösen  Theil  der 
Harnröhre  geschoben , bis  seine  Spitze  unter  den  Schambogen  ge- 
kommen ist.  Hierauf  wird  der  Katheter  allmählig  mit  seinem  hin- 
tern Ende  erhoben,  welcher  Bewegung  die  linke  Hand,  ohne  das 
Glied  mehr  anzuziehen,  folgt,  und  jener  weiter  durch  die  Pars  mem- 
branacen  der  Harnröhre  gebracht.  Indem  nun  der  Griff  des  Ka- 
theters nach  vorn  abwärts  gesenkt  und  stets  weiter  geschoben  wird, 
dringt  man  durch  den  prostatischen  Theil  der  Urethra,  und  schliess- 
lich durch  vollständige  Senkung  des  Griffes  zwischen  die  Schenkel 
durch  den  Blasenhals  in  die  Blase,  woselbst  angekommen  der  Ka- 
theter beweglicher  wird  und  Harn  fliesst.  Bei  dieser  Einführung 
hat  die  rechte  Hand  hauptsächlich  zwei  Bewegungen  auszuführen, 
während  nämlich  mit  dem  Kathetergriffe  eine  Art  Kreisbewegung 
gemacht  wird,  schiebt  man  zugleich  den  Katheter  vorwärts.  Beide 
Bewegungen  werden  wesentlich  durch  folgenden  Handgriff  erleichtert, 
den  ich  bei  nur  etwas  schwierigem  Katheterismus  nie  verabsäume. 
Sobald  nämlich  der  Schnabel  bis  unter  den  Schossbogen  gekommen 
ist  und  das  Glied  freigelassen  werden  kann,  erhebe  ich  mit  der  lin- 
ken Hand  das  Scrotum,  setze  die  halbe  Hand  an  das  Mittelfleisch, 
den  Daumen  an  die  Wurzel  des  Gliedes  gegen  den  Katheter,  so 
dass  dieser  hier  eine  Stütze  findet,  und  nun  gleich  einem  zweiarmi- 
gen Hebel  zu  handhaben  ist.  Dadurch  wird  die  Führung  des  In- 
strumentes nicht  blos  kräftiger,  sondern  auch  sicherer.  Die  elasti- 
schen Katheter  gebraucht  man  entweder  mit  oder  ohne  Stab,  und 
im  ersten  Falle  ganz  wie  die  festen.  Den  Katheter  ohne  Stab  fasst 
man  1 — 2 “ von  seinem  vordem  Ende  entfernt  mit  Daumen,  Zeige- 
und  Mittelfinger,  führt  ihn  in  das  wie  oben  gehaltene  Glied  und 
schiebt  ihn,  mit  den  Fingern  immer  weiter  zurückgehend,  unter  ro- 
tirender  Bewegung  vorwärts  bis  in  die  Blase.  — Bei  freier  Harn- 
röhre ist  die  Operation  nicht  schwierig,  sobald  man  nur  ein  entspre- 
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chendes  Instrument  anwendet  und  die  angegebenen  Regeln  befolgt. 
Häutig  begebt  man  den  Fehler,  einen  zu  dünnen  Katheter  zu  ge- 
brauchen in  der  Voraussetzung,  dass  ein  solcher  leichter  als  ein 
dickerer  eindringe,  aber  jener  fängt  sich  viel  leichter  in  Falten  der 
Harnröhre  und  ist  auch  gefährlicher  als  dieser,  herner  muss  man 
sich  hüten,  den  Katheter  zu  früh  oder  zu  spät  zu  erheben ; im  ersten 
Falle  stösst  man  an  den  Schambogen,  im  letztem  wirkt  man  gegen 
das  Mittelfleisch  und  das  Rectum.  Wird  der  Katheter,  nachdem 
die  Pars  membranacea  passirt  ist,  beim  Vorwärtsschieben  zu  wenig 
mit  dem  Griffe  gesenkt,  so  kommt  man  leicht  hinter  die  Blasen- 
mündung und  dehnt  die  Urethra  hier  zu  einem  blinden  Sacke  aus. 
Man  muss  dann  das  Instrument  etwas  zurückziehen  und,  ohne  tiefer 
zu  dringen,  die  Spitze  erheben.  — Am  leichtesten  ist  die  Operation 
bei  paralytischen  Harnretentionen,  am  schwierigsten  bei  Harnröhren- 
stricturen,  denen  sich  Entzündung  und  Krampf  beigesellt  haben.  In 
solchen  Fällen  erheischt  der  Katheterismus  nicht  blos  grosse  Um- 
sicht, sondern  auch  besondere  Modificationen  und  vorbereitende  Mass- 
nahmen. Schon  bei  den  Harnröhrenstricturen  ist  davon  die  Rede 
gewesen.  Vorbereitende  Massnahmen  sollen  hauptsächlich  die  com- 
plicirende  Entzündung,  spastische  Contraction  und  Empfindlichkeit 
der  Harnröhre  massigen  und  hiezu  verordnet  man  warme  Bäder, 
narkotische  Klystiere,  eben  solche  Cataplasmen  auf  das  Mittelfleisch, 
Blutegel  dahin,  innerlich  Emulsionen  mit  Kirschlorbeerwasser,  Bilsen- 
krautextract,  Opium  u.  dgl.  Sehr  reizbare  Kranke  chloroformirt 
man.  — Konnte  der  Kranke  vor  der  Retention  noch  in  stärkerem 
Strahle  harnen,  so  wählt  man  einen  dickeren  Katheter.  Mit  diesem 
kann  olme  Gefahr  einer  Perforation  mit  einiger  Kraft  gewirkt  wer- 
den, und  diese  ist  unumgänglich,  um  die  entzündliche  Schwellung 
und  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Harnröhre  zu  überwinden, 
nur  muss  das  Instrument  stets  in  der  entsprechenden  Richtung  fort- 
bewegt werden.  In  der  Pars  cavernosa  findet  man  selten  erheb- 
lichen Widerstand.  Sehr  häufig  dagegen  sitzen  Stricturen  hinter  dem 
Bulbus  urethrae,  wo  die  Harnröhre  durch  die  mittlere  Beckenfascie 
tritt,  und  hi'er  muss  man  besonders  vorsichtig  sein,  nicht  in  das  Mit- 
telfleisch zu  gerathen.  Beim  Passiren  der  Pars  membranacea  findet 
man  meistens  Widerstand  durch  Muskelcontraction.  In  der  Pars 
prost atica  kann  der  Katheter  durch  Anschwellung  der  Vorsteherdrüse 
gehemmt  und,  wenn  ein  Seitenlappen  mehr  als  der  andere  vergrössert 
ist,  aus  seiner  graden  Richtung  verdrängt  werden.  Auch  hier  sucht 
man  mit  einiger  Gewalt  dem  Lauf  der  Harnröhre  zu  folgen.  Sehr 
häufig  endlich,  namentlich  bei  älteren  Personen,  bilden  in  der  Nähe 
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des  Blasenhalses  vorspringende  Schleimhautfalten  ein  schwer  zu  über- 
windendes Hinderniss.  Kann  man  hier  mit  dem  gewöhnlichen  Ka- 
theter nicht  durch  dringen,  so  gelingt  das  zuweilen  mit  Kathetern 
\ on  mein  g’eiadei  Richtung  oder  mit  solchen,  die  einen  grösse- 
ren Kreisbogen  beschreiben.  Hier  kann  auch  das  Einbringen 
eines  Fingeis  in  den  Mastdarm,  womit  die  Prostata  nach  oben  oder 
unten  \erschoben  wird,  von  Nutzen  sein.  — Bei  sehr  engen  und 
unnachgiebigen  Stricturen  ist  anfänglich  ein  dickerer  Katheter  ohne 
gefährliche  Gewaltsanwendung  nicht  zu  gebrauchen.  Auch  dienen 
hier  solide  Bougies  oder  Darmsaiten  zur  vorgängigen  Dilatation. 
Fig.  4i.  Uebrigens  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  öfters, 

dass,  wenn  das  Instrument  auch  nicht  in  die  Blase 
zu  bringen  ist,  der  Harn  gleichwohl  etwas  zu 
fliessen  anfängt,  so  dass  man  zu  fortgesetzten 
Dilatationsversuchen  nebst  medicamentöser  Behandlung- 
Zeit  gewinnt.  Mehr  oder  weniger  Blutung  aus  der  Harn- 
röhre ist  bei  entzündlichen  Stricturen  eine  gewöhnliche 
Erscheinung,  und  manchmal  von  günstiger  Wirkung,  wenn 
sie  nicht  durch  Bildung  eines  falschen  Weges  bedingt  ist. 
Zum  Passiren  klappenartiger  Stricturen  bedient  man  sich 
zuweilen  mitVortheil  eines  Katheters,  dessen  Spitze  schräg 
abgesetzt  und  drehbar  ist,  wie  Fig.  41  zeigt.  Ich  nenne 
diesen  Katheter  Klappenkatheter. 

Der  Katheterismus  bei  weiblichen  Individuen  ist 
leichter,  und  kann  entweder  nur  unter  Leitung  des  Ge- 
fühls oder  mit  Beihilfe  des  Gesichtes  vorgenommen  werden. 
Im  ersten  Falle  führt  man  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  in  die  Scheide,  fühlt  nach  der  hinter  der  vordem 
Vaginalwand  gelegenen  Harnröhre  und  sucht  deren  Mün- 
dung, die  an  einem  wulstigen  Ringe  erkennbar  ist,  im 
Zurückziehen  des  Fingers  aufzufinden.  Auf  der  Volar- 
fläche desselben  führt  man  den  mit  der  rechten  Hand 
gehaltenen  weiblichen  Katheter  mit  der  Spitze  nach  auf- 
wärts gerichtet  gegen  die  Urethralmündung  und  in  die- 
selbe. Die  Fortleitung  in  die  Blase  geschieht  in  der 
Richtung  der  Scheide.  Bei  der  Einführung  mit  Beihilfe 
des  Gesichtes  hält  man  mit  Fingern  der  linken  Hand  die 
Schamlippen  auseinander,  sucht  die  Harnröhrenmündung 
auf  und  leitet  den  Katheter  ein.  Dieses  Verfahren  ist 
leichter  und  sicherer  und  verdient  den  Vorzug.  Bei  An- 
schwellung des  Scheideneinganges  und  wenn  die  Urethral- 
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mündung  weiter  rückwärts  gelegen  ist,  wie  das  namentlich  bei  älte- 
ren Frauen,  die  öfters  geboren  haben,  sich  findet,  kann  die  Auffin- 
dung der  Mündung  einige  Schwierigkeit  haben  und  ein  Hervordi  äu- 
gen der  Urethra  mit  dem  Finger  erheischen.  Das  Eindringen  in 
die  Blase  kann  erschwert  werden  durch  Dislocationen  der  Blase  oder 
durch  Compression  der  Harnröhre  von  Seiten  der  Gebärmutter  bei 
Senkungen  oder  Flexionen  derselben.  Hier  muss  entweder  das  In- 
strument mit  einiger  Gewalt  gehandhabt  werden,  oder  man  muss  ihm 
eine  andere  Richtung  geben,  oder  sich  eines  stärker  gekrümmten  Ka- 
theters bedienen,  den  man  mit  der  Concavität  nach  unten  gerichtet  ein 
bringt,  oder  man  versucht  den  Katheterismus  in  der  Knie-Ellenbogenlage. 

Ist  man  in  die  Blase  gekommen,  so  wird  der  Harn  abge- 
lassen, eine  alliallig  eintretende  Verstopfung  des  Katheterauges  durch 
Schleim,  Blutcoagulum  u.  dgl.  mit  dem  Stilet  oder  durch  Wasser- 
injectionen  beseitigt,  und  bei  paralytischer  Retention  die  vollständige 
Entleerung  durch  Druck  auf  die  Unterbauchgegend  begünstigt. 
Hatte  die  Einführung  keine  erheblichen  Schwierigkeiten,  so  zieht 
man  den  Katheter  wieder  aus  und  bringt  ihn  nach  Bedürfnis  we- 
nigstens zweimal  in  24  Stunden  wieder  ein.  Entgegengesetzten  Falls 
ist  es  gerathener,  den  Katheter  für  einige  Zeit  liegen  zu  lassen,  am 
Gliede  zu  befestigen  und  mit  einem  Stöpsel  zu  verschliessen,  den 
man  nach  Bedürfnis  entfernt.  Einen  metallenen  Katheter  darf  man 
permanent  nicht  länger  als  4 — 6 Tage  liegen  lassen,  weil  der  Schna- 
bel sich  sonst  incrustiren  könnte  und  das  Instrument  dann  ohne  Ver- 
letzung der  Harnröhre  nicht  mehr  auszuziehen  wäre.  Auch  ist  dar- 
auf zu  achten,  dass  nicht  ein  zu  langes  Katheterstück  in  die  Blase 
ragt,  weil  diese  dadurch  perforirt  werden  kann.  Muss  der  Katheter 
längere  Zeit  liegen  bleiben,  so  wendet  man  hiezu  am  besten  einen 
elastischen  an.  Die  weitere  Nachbehandlung  richtet  sich  nach  den 
der  Harnretention  zu  Grund  liegenden  Ursachen.  Ist  ein  falscher 
Weg  gebildet  worden,  so  verfährt  man  wie  bei  einer  Harnröhren- 
wunde.— Kann  der  Katheter  nicht  eingebracht  werden  und  geht  auch 
spontan  kein  Harn  ab,  so  ist  dieser  lebensgefährliche  Zustand  nur  durch 
die  Urethrotomie  oder  durch  den  Blasenstich  zu  beseitigen. 

Die  Urethrotomie  bei  Harnverhaltung  besteht  in  der  Er- 
öffnung der  Harnröhre  vom  Mittelfleisch  aus  (Boutonniere).  Es  kom- 
men hauptsächlich  zwei  Fälle  in  Betracht:  a)  Sitzt  die  Strictur  hin- 
ter dem  Hulbus  in  der  Pars  membranacea,  so  hat  man  in  der  Stein- 
schnittlage eine  gerinne  Sonde  bis  zur  Strictur  gebracht,  die  Harn- 
röhre hier  geöffnet  und  nun  den  Versuch  gemacht,  in  die  Harn- 
röhre zu  dringen,  was  aber  häufig  aus  verschiedenen  Gründen  nicht 
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gelungen  ist.  b)  Sitzt  die  Strictur  im  vordem  Theil  der  Harnröhre 
und  erscheint  der  über  das  Mittelfleisch  hinlaufende  Theil  derselben 
aufgetrieben  und  deutlich  fühlbar,  so  öffnete  man  die  Urethra  hinter 
der  Strictur  und  legte  vom  Mittelfleisch  aus  den  Katheter  ein.  Dieses 
Verhältniss  besteht  jedoch  selten  und  ist  immerhin  der  Blasenstich 
vorzuziehen. 

Capitel  V. 

Operation  des  Blasenstiches.  Paracentesis  vesicae  urinariae. 

Technik.  Diese  Operation  kann  beim  Manne  über  der  Scham- 
beinfuge durch  den  Mastdarm  oder  vom  Mittelfleisch  aus, 
beim  "Weibe  gleichfalls  über  der  Schambeinfuge  oder  von  der 
Scheide  ausgemacht  werden.  Gegenwärtig  kommt  eigentlich  nur 
Fig.  4a.  Fig.  43.  noch  der  Oberschambeinstich  beimManne 
in  Betracht,  da  dieser  vor  den  übrigen  den 
Verzug  verdient  und  beim  Weibe  der  Harn 
fast  immer  durch  die  Harnröhre  abgelassen 
werden  kann. 

Zum  Blasenstiche  über  der  S c h o ss f u ge 
lässt  man  den  Kranken  auf  dem  Bettrande 
eine  halb  sitzende  Lage  einnehmen  mit  aus- 
einander gespreizten  Beinen,  oder  auch  stehen. 
Ein  zur  Seite  befindlicher  Gehilfe  fixirt  mit 
flach  aufgelegten  Händen  die  Blase  in  der 
Mittellinie  des  Bauches.  Der  vor  dem  Kranken 
stehende  Operateur  spannt  mit  Zeigefinger 
und  Daumen  der  linken  Hand  die  Haut  ober- 
halb der  Schossfuge  und  stösst  einen  langen 
gekrümmten  Troikar  (Fig.  42),  der  mit  der 
vollen  rechten  Hand  so  gefasst  ist,  dass  der 
Zeigefinger  auf  der  nach  oben  gekehrten 
Convexität  des  Instrumentes  ruht,  rasch  mit 
einer  bogenförmigen  Bewegung  l/a — 1"  ober- 
halb der  Schossfuge  durch  die  Bauchdecken 
in  die  Blase.  Je  nach  der  Dicke  der  Bauch- 
decken muss  der  Troikar  21/a — 4"  tief  ein- 
gestossen  werden.  Damit  bei  Entleerung  der 
Blase  diese  sich  nicht  von  der  Bauchwaud 
entferne  oder  gar  von  der  Canüle  abstreite, 
darf  der  Harn  nicht  vollständig  abgelassen  werden,  und  damit 
der  scharfe  Rand  der  Canüle  die  Blasenschleimhaut  nicht  reize,  ist 
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es  zweckmässig,  in  dieselbe  eine  vorn  stumpfe  und  hinten  mit  einem 
Widerhalt  versehene  Röhre  (Fig.  43)  einzubringen.  Die  Befestigung 
beider  Röhren  geschieht  durch  Bänder,  welche  durch  Oeffnungen  oder 
Ringe  an  der  Scheibe  durchgezogen  sind  und  um  den  Bauch  geführt 
werden.  Den  Harn  lässt  man  nach  Bedürfniss,  jedoch  nie  vollstän- 
dig ab,  bis  Verwachsung  der  Blase  mit  der  Bauchwand  eingetreten 
ist,  was  nach  6 — 8 Tagen  angenommen  werden  kann.  Um  diese 
Zeit  muss  wegen  zu  befürchtender  Incrustation  der  Canüle  diese 
herausgenommen,  gereinigt  und,  wenn  es  nöthig  sein  sollte,  wieder 
eingeführt  werden,  was  in  der  Weise  zu  bewerkstelligen  ist,  dass 
man  einen  wie  das  Stilet  gebogenen  und  mehr  als  doppelt  so  langen 
stählernen  Stab  in  die  Canüle  schiebt,  diese  dann  auszieht  und  über 
den  unterdessen  liegenbleibenden  Stab  wieder  einführt.  Während 
die  Canüle  liegt,  muss  man  suchen,  den  natürlichen  Harnweg  wieder 
frei  zu  machen.  Ist  das  in  sicherer  Weise  gelungen,  so  entfernt  man 
die  Canüle  und  lässt  die  Oeffnung  sich  schliessen.  Gelingt  das  aber 
nicht,  so  muss  der  künstliche  Canal  offen  gehalten  werden  durch 
Einlegen  einer  nach  der  Canüle  gekrümmten,  vorn  stumpfen  und 
mit  einem  seitlichen  Auge  versehenen  Röhre  von  Silber.  Später 
kann  es  genügen,  die  Röhre  nur  periodisch  einzuführen.  Im  Jahr 
1856  machte  ich  bei  einem  Kranken  den  Blasenstich  über  der  Schoss- 
fuge. Der  natürliche  Weg  konnte  mit  Sicherheit  nicht  wieder  her- 
gestellt werden.  Nachdem  einige  Monate  hindurch  eine  Röhre  lie- 
gen geblieben  war,  liess  ich  dieselbe  nur  noch  periodisch  zur  Harn- 
entleerung einführen  und  in  der  Zwischenzeit  die  cutane  Oeffnung 
mit  Pressschwamm  ver schliessen.  So  lebte  der  Operirte  mit  verhält- 
nissmässig  wenig  Beschwerden  noch  eilf  Jahre. 

Zum  Blasenstiche  durch  den  Mas td arm  lässt  man  diesen  vorerst  durch  ein 
Klystier  entleeren,  gibt,  dann  dem  Kranken  eine  Lage  wie  zum  Steinschnitt,  bringt 
den  beölten  linken  Zeigefinger  in  den  Mastdarm  bis  über  die  Prostata  hinauf,  führt 
auf  jenem  einen  Flurant’schen  Troikar  mit  zurückgezogener  Spitze  ein  und  stösst, 
denselben  wenigstens  ‘/2"  oberhalb  der  Vorsteherdrüse,  um  die  Samenbläschen  nicht 
zu  verletzen,  1 — 1 */2"  tief  in  die  Blase.  Die  Befestigung  der  Canüle  geschieht  mit- 
telst einer  1 binde,  und  durch  Bänder,  welche  durch  die  Oeffnungen  der  Canülen- 
scheibc  gezogen  sind.  Bei  jedem  Stuhlgange  muss  die  Canüle  festgehalten  werden, 
damit  sie  nicht  ausfällt.  Dieses  Verfahren  ist  loicht  auszuführen  und  wenig 
schmerzhaft,  indem  die  Blase  gewöhnlich  sehr  deutlich  gefühlt  wird  und  nur  dünne 
Weiehtheile  zu  durchdringen  sind;  dagegen  ist  die  liegenbleibende  Canüle  für  den 
Kranken  selir  unbequem  und  tritt  hei  unvorsichtigem  Benehmen  desselben  leicht 
aus;  ausserdem  wird  ein  meistens  entzündeter  Theil  der  Blase  verletzt,  können 
Darmgase  neben  der  Canüle  eindringen  und  Emphysem  begründen,  und  heilt  nach 
ausgezogener  Canüle  die  Fistel  weniger  leicht.  In  Berücksichtigung  dieser  Umstände 
wird  man,  wenigstens  bei  vorhandener  Wahrscheinlichkeit  dass  die  Canüle  längere 
Zeit  hegen  bleiben  muss,  den  Mastdarmblasenstich  nur  ausnahmsweise  unternehmen, 
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wenn  etwa  der  Kranke  sehr  dickleibig  oder  furchtsam  wäre,  oder  dem  Operateur  es 
an  der  gehörigen  Uebung  für  den  hohen  Blasenstich  fehlte. 

Capitel  VI. 

H«arnsteine  in  der  Blase.  Blasensteine.  Calculi  vesicales. 

Entstellung.  Die  Steinbildung  ist  entweder  eine  primäre 
oder  secundäre.  Bei  der  primären  scheiden  normale  und  anor- 
male Bestandteile  aus,  als  Harnsäure,  harnsaures  Ammoniak,  Xan- 
thin, Cystin,  Urostealith,  kohlensaurer  Kalk,  oxalsaurer  Kalk  und 
basisch  phosphorsaurer  Kalk.  Sie  constituiren  gewöhnlich  den  Kern 
des  Steines,  wenn  dieser  kein  Fremdkörper  ist.  Die  secundäre 
Steinbildung  beruht  auf  Ammoniakentwicklung  im  Ham,  wodurch 
harnsaures  Ammoniak,  Erdphosphate  (phosphorsaure  Ammoniak-Mag- 
nesia,  basisch  phosphorsaurer  Kalk)  und  kohlensaurer  Kalk  fallen. 
Zu  dieser  Harnzersetzung  geben  vorzüglich  Reizung  der  Schleim- 
haut der  Harnwege  mit  vermehrter  Schleimabsonderung  durch  Harn- 
retention oder  fremde  Körper  Anlass.  Bei  geringeren  Graden  der 
Reizung  scheidet  nur  harnsaures  Ammoniak  zuweilen  mit  noch  freier 
Harnsäure  aus,  bei  höheren  Graden  fallen  mit  jenem  auch  noch  die 
Erdphosphate.  Das  Wach  sthum  der  Steine  beruht  auf  successiver 
Ablagerung  von  Producten  der  primären  und  secundären  Sediment- 
oder Steinbildung  um  den  Kern,  wodurch  die  Schichten  gebildet 
werden.  Zuweilen  geschieht  das  nur  durch  einen  einzigen  Steinbild- 
ner, z.  B.  durch  Harnsäure,  oxalsauren  Kalk,  Cystin  u.  s.  w.  Oder 
es  findet  ein  Wechsel  (Umsprung)  zwischen  primären  Harnsedimen- 
ten statt,  was  namentlich  zwischen  IJraten  und  Oxalaten  beobachtet 
wird,  so  dass  das  Concrement  einen  Kern  aus  Harnsäure  und  einen 
peripherischen  Ansatz  von  Kalkoxalat,  oder  umgekehrt  einen  Kern 
aus  letzterem  und  eine  Umhüllungsschicht  aus  Harnsäure  hat.  Oder 
es  wechseln  primäre  und  secundäre  Steinbildung  meistens  in  der  Art, 
dass  letztere  auf  erstere  folgt.  Der  Grund  hievon  liegt  theils  in 
periodisch  auftretenden  Aenderungen  der  chemischen  Constituion  des 
frisch  abgesonderten  Harns,  welcher  vorwaltend  bald  diese,  bald  jene 
Bestand theile,  z.  B.  Harnsäure  oder  oxalsauren  Kalk  führt,  theils 
in  dem  Eintritt  von  Harnzersetzung,  nachdem  schon  ein  Concrement 
gebildet  ist,  um  welches  sich  nun  Zersetzungsproducte  lagern.  Indem 
einzelne  Harnbestandtheile  krystallinisch,  andere  amorph  fallen,  wird 
das  Gefüge  der  Concremente  verschieden,  wozu  noch  kommt,  dass 
mancherlei  andere  accessorische  Producte  von  den  Wandungen  der 
Harnwege  (Epithelialreste,  Schleim,  Blutcoagula  u.  dgl.)  mit  in  die 
Schichtbildung  eingehen.  — Die  Ausscheidung  von  Sedimenten 
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in  Folge  ammoniakalischer  Harngährung  ist  ein  rein  lokaler  Vor- 
gang innerhalb  der  Harnwege,  und  setzt  entfernter  liegende  patho- 
logische Zustände  nur  insofern  voraus,  als  ein  abnormer  Gehalt  des 
Harns  an  Proteinstoffen  dessen  faulige  Zersetzung  begünstigen  kann. 
Complicirter  sind  die  Vorgänge  bei  der  primären  Sedimentbil- 
dung, indem  hiebei  tlieils  die  Entstehung  abnormer  schwer  löslicher 
Harnbestandtheile,  theils  eine  abnorme  Vermehrung  normaler  Plarnbe- 
standtheile,  namentlich  der  Harnsäure,  oder  eine  ungewöhnliche  Ver- 
minderung ihrer  Lösungsmittel  (phosphorsaures  Alkali  und  Chloride) 
vorausgesetzt  wird.  Man  nimmt  zur  Erklärung  solcher  Voigänge 
besondere  Diathesen  an  und  spricht  namentlich  von  har  ns  au  rer 
und  oxalsaurer  Diathese,  deren  weitere  Erörterung  wir  der  Me- 
dicin  überlassen.  Insofern  zur  Entstehung  solcher  Diathesen  con- 
stitutioneile Verhältnisse  und  Lebensart  wesentlich  mitwirken,  kann 
eine  angeborne  Anlage  zur  Steinbildung  angenommen  werden,  und 
ist  es  erklärlich,  dass  in  Gegenden,  in  welchen  gewisse  Nahrungs- 
mittel und  Getränke  sehr  gebräuchlich  sind,  häutiger  als  anderswo 
Harnconcretionen  Vorkommen.  Jedenfalls  aber  bildet  die  Gegen- 
wart von  Harnsedimenten  zunächst  nur  eine  Di sposition  zur  Stein- 
bildung, und  hängt  diese  wohl  hauptsächlich  von  mehr  zufälligen 
Ereignissen  ab. 

Die  am  häufigsten  vorkommenden  Steinarten  sind : 
1)  Urate,  öfters  in  Combination  mit  Oxalaten  und  Phosphaten, 
a)  Concre mente  aus  Harnsäure  (Ci0  H4  N4  06).  Sie  sind 
die  häufigsten,  meistens  in  den  Nieren  gebildet,  als  grössere  Gebilde 
aber  in  der  Blase  vorfindig,  bald  einzeln,  bald  in  Mehrzahl  vorhan- 
den, von  der  Grösse  einer  Bohne  bis  zu  der  eines  Gänseeies,  oval, 
sphärisch,  öfters  plattgedrückt,  an  der  Oberfläche  glatt  wie  polirt 
oder  auch  warzig,  rauh,  spiessig,  von  beträchtlicher  Härte  und  Dich- 
tigkeit mit  concentrischer  dünner  Schichtung,  auf  dem  Bruche  häu- 
tiger amorph  als  krystallinisch , stets  gefärbt,  meist  gelb-  oder  roth- 
braun.  Sie  bestehen  entweder  nur  aus  Harnsäure  mit  Farbstoffen, 
oder,  namentlich  die  grösseren,  aus  wechselnden  Lagen  von  Harn- 
säure oder  oxalsaurem  Kalk,  oder  bei  stattgehabter  Harnzersetzung 
noch  aus  Schichten  von  harnsaurem  Ammoniak.  Während  ihrer 
Bildung,  die  immer  nur  sehr  allmählig  geschieht,  zeigt  der  Harn 
dunkle  Farbe,  höheres  specifisches  Gewicht  und  in  Sedimenten 
Kryställchen  von  Harnsäure.  Diese  Concremente  beobachtet  man 
als  Blasensteine  nur  bei  Erwachsenen  und  älteren  Personen.  Die 
Entstehung  einer  harnsauren  Diathese  begünstigen  vorzüglich  opu- 
lente stickstoffreiche  Nahrung  und  mangelhafte  körperliche  Bewe~ 
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gung.  b)  Concrem  ente  aus  harn  s aurem  Am  moni  ak  werden  in 
der  Blase  selten  grösser  als  eine  Wallnuss  gefunden,  sind  rundlich  oder 
plattgedrückt,  im  frischen  Zustande  teigartig,  getrocknet  kreideartig, 
leicht  zerreiblich,  von  Farbe  thongelb  (durch  Urophäin),  oder  rothbraun, 
bis  dunkelbraun  (durch  Hämatin),  oder  lichtroth  (durch  Uroerythrin). 
Sie  kommen  sehr  häufig  bei  kleinen  Kindern,  seltener  bei  Erwachsenen, 
häufig  bei  älteren  Personen  unter  ähnlichen  pathologischen  Verhältnissen 
wie  die  harnsauren  Concretionen  vor.  Der  Harri  ist  trüb,  sauer,  speeifisch 
schwer,  bildet  starke  Sedimente,  welche  periodisch  Conglomerate  von 
harnsaurem  Ammoniak  enthalten.  — 2)  Oxalate,  öfters  in  Combination 
mit  harnsauren  Ablagerungen.  Die  aus  oxalsaurem  Kalk  (CaO. 
C2  O3)  bestehenden  Concretionen  sind  nach  den  harnsauren  die  häu- 
figsten. Sie  werden  gleichfalls  in  den  Nieren  meistens  vor-  und  in 
der  Blase  weiter  ausgebildet,  erreichen  hier  mitunter  die  Grösse  eines 
Hühnereies,  sind  meist  rundlich,  oval,  an  der  Oberfläche  rauh,  daher 
verletzend,  höckerig,  maulbeerartig,  häufig  multipel,  von  dunkler 
Farbe,  braun,  selbst  schwärzlich  durch  gebundenes  Hämatin  in  Folge 
durch  sie  veranlasster  Hämaturie.  Der  Bruch  ist  amorph  mit  schar- 
ten Kanten,  die  Härte  sehr  bedeutend.  In  der  Schichtbildung  findet 
öfters  ein  Umsprung  zur  Harnsäure  statt.  Die  Oxalsäure  ist  ein 
Oxydationsproduct  und  fällt  im  Harn  die  löslichen  Kalksalze.  Diese 
Concretionen  kommen  viel  häufiger  bei  Erwachsenen  und  älteren 
Personen  als  bei  Kindern  vor.  Auf  Gegenwart  dieser  Steinart  kann 
man  schliessen,  wenn  bei  Abwesenheit  von  Harnsäure  oxalsaurer  Kalk 
in  Sedimenten  gefunden  wird,  jedoch  kann  auch  durch  Harnzer- 
setzung oxalsaures  Ammon  sich  bilden,  das  gelöst  bleibt.  — 3)  Phos- 
phate. a)  Concretionen  aus  basisch-phosphorsaurer  Am- 
moniak-Magnesia mit  basisch-phosphorsaurem  Kalk  er- 
scheinen meistens  als  secundäre  Ablagerungen  um  primäre  Steine 
oder  Fremdkörper.  In  Verbindung  mit  harnsaurem  Ammoniak  bil- 
den sie  fast  ausschliesslich  die  Incrustationen  der  letzteren.  Unter 
allen  Concrementen  erreichen  sie  die  bedeutendste  Grösse,  ihre  Form 
hängt  mehr  oder  weniger  von  derjenigen  des  eingeschlossenen  Kör- 
pers ab,  die  Oberfläche  ist  rauh,  sandig,  der  Bruch  krystallinisch 
oder  feinkörnig  mit  Höhlungen,  die  Farbe  schmutzig  weiss  oder 
thongelb.  Sie  entstehen  nur  in  durch  Ammoniak  alkalisch  gewor- 
denem Harn.  Dieser  ist  immer  alkalisch  durch  kohlensaures  Am- 
moniak und  enthält  Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magne- 
sia. Ist  den  Erdphosphaten  harnsaures  Ammoniak  oder  oxalsaurer  Kalk 
beigemischt,  so  kann  man  auf  einen  Kern  von  Harnsäure  oder  oxalsaurem 
Kalk  schliessen.  b)  Concremeute  aus  basisch- phosph orsaurem 
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Kalk  (3  Ca0.  lJÜft)  sind,  obschon  Knochenerde  sehr  häufig  im 
Harn  erscheint,  doch  verhältnissmässig  seltener,  ohne  Zweifel  wegen 
des  amorphen  Zustandes  der  Erde.  Ihre  Grösse  ist  verschieden,  die 
Form  rund,  oval,  plattgedrückt,  polygon,  die  Oberfläche  glatt  oder 
mehlig,  der  Bruch  erdig,  amorph,  die  Consistenz  sehr  wechselnd  in 
den  einzelnen  Schichten  ungleich,  die  Farbe  weiss  oder  gelblichweiss. 
Der  Harn  enthält  reichlich  Knochenerde  und  gewöhnlich  kein  harn- 
saures Ammoniak.  Der,  Ausfall  der  Knochenerde  beruht  auf  Bildung 
von  kohlensaurem  Ammoniak  im  Harn,  wodurch  die  die  Knochenerde 
gelöst  erhaltende  Kohlensäure  gebunden  wird,  welcher  Vorgang  in 
verschiedenen  Krankheitszuständen  stattfindet,  c)  Concretionen 
aus  phosphorsaurer  Amm  o n i ak  - Magnesia  sind,  wenigstens  als 
grössere  Steine,  selten,  kommen  übrigens  zuweilen  auf  grösseren  Con- 
crementen  als  Krystalldrusen  oder  stellenweise  Belege  vor.  Ihre 
Form  ist  meist  polygon,  die  Oberfläche  rauh,  spiessig,  der  Bruch 
körnig  oder  krystallinisch  strahlig,  Härte  und  Dichtigkeit  gering, 
Farbe  blendend  weiss.  Man  findet  derartige  Ausscheidungen  im 
Hai’n  periodisch  auftretend  bei  der  rheumatischen  oder  arthro-rheu- 
matischen  Krase  und  bei  Gehirnleiden. 

Seltene  Concretionen  sind:  — 1)  Concretionen  aus  koh- 
lensaurem Kalk  (sogenannte  I<  reide  steine).  Sie  kommen  als 
primäre  Steinbildungen  in  den  Nieren  und  in  der  Blase  vor,  öfters 
mehrzählig,  bis  zur  Nussgrösse,  braun  oder  violett  pigmentirt  durch 
Urrhodin  und  Uroglaucin,  von  erdigem  lockerem  Bruch.  Zuweilen 
sind  Knochenerde  und  Thonerde  beigemischt.  Der  Harn  ist  blass- 
gelb, schwach  alkalisch  reagirend,  das  Sediment  weiss,  flockig,  koh- 
lensauren Kalk,  Knochenerde  und  Magnesia-Ammoniakphosphat-Kry- 
stalle  führend.  Man  findet  sie  bei  Gehirntuberkulose,  Hydrocephalus, 
Osteomalacie  und  syphilitischen  Knochenleiden. — 2)  Concretionen 
aus  Thonerde  rai t ko h 1 ens aurem  Kalk.  — 3)  Concretionen 
aus  Xanthin  (C10  H4  N4  Oy).  Sie  sind  selten  und  bestehen  nur  aus 
Xanthin , erreichen  die  Grösse  eines  Tanbeneies,  sind  an  der  Ober- 
fläche glatt,  glänzend  oder  matt  erdig,  von  Farbe  gelb,  braun,  weiss- 
lich,  auf  dem  Bruche  amorph  mit  gleichförmiger  concentrischer 
Schichtung,  von  der  Consistenz  der  harnsauren  Steine.  Ueber  ihre 
Entstehung  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Das  Xanthin  steht  der  Harn- 
säure, dem  Sarkin  und  Guanin  am  nächsten.  — 4)  Concretionen 
aus  Cystin  (CG  Hß  NSu  04).  Diese  bestehen  grösstentheils  nur  aus 
Cystin,  sind  meistens  multipel,  werden  bisweilen  sehr  umfangreich, 
haben  rundliche,  länglich  ovale  Gestalt,  körnige,  mit  Krystallconglo- 
meraten  besetzte  Oberfläche,  mat.tgelbe  Farbe,  amorphen  oder  kry- 
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ßtallinisch  körnigen  Bruch,  keine  concentrische  Schichtung  und  ge- 
ringe Consistenz.  Auf  ihre  Gegenwart  lässt  sich  schliessen,  wenn 
Cystin  in  Harnsedimenten  gefunden  wird.  Ihre  Entstehung  bedin- 
gende Krankheitszustände  kennt  man  nicht.  — 5)  Concretionen  aus 
Urostealith  erscheinen  im  frischen  Zustand  weich,  elastisch,  kaut- 
schukähnlich, getrocknet  hart  und  spröde,  blassgelbgrün,  lichtbraun 
bis  schwarz,  von  amorphem  Bruch  mit  Wachsglanz;  im  heissen 
Wasser  werden  sie  weich  und  quellen  auf.  Man  soll  ihre  Gegen- 
wart daran  erkennen,  dass  der  Harn  entweder  im  Sedimente  Körn- 
chen von  Urostealith  führt,  oder  nach  dem  innern  Gebrauche  von 
kohlensaurem  Natron  Urostealith  gelöst  enthält. 

Die  meisten  Blasensteine  mit  einem  Kern  von  primärer  Stein- 
bildung sind  ursprünglich  in  den  Nieren  entstanden  und  in  der 
Blase  durch  Anlagerung  primärer  oder  secundärer  Steinmassen  nur 
vergrössert  worden.  Unzählige  Male  verbleiben  von  den  Nieren 
kommende  Concretionen  nicht  in  der  Blase,  sondern  werden  mit  dem 
Urin  ausgeleert,  bis  durch  irgend  ein  zufälliges  Ereigniss  ein  grös- 
seres Kryställchen  oder  ein  Conglomerat  solcher  längere  Zeit  in  der 
Blase  verweilt,  sieh  vergrössert  und  so  ein  umfangreicheres  Concrement 
sich  heranbildet.  Ursprünglich  in  der  Blase  entstehen  fast  nur  die 
Incrustationen  von  aussen  gekommener  Fremdkörper  oder  in  der 
Blase  gebildeter  festerer  pathologischer  Producte,  welche  Schleim-, 
Blut -Klümpchen,  Epithelialmassen , Parasiten  u.  s.  w.  sein  können. 
Man  beobachtet  die  Blasensteine  in  allen  Lebensaltern,  häufiger  je- 
doch bei  Kindern  und  älteren  Personen,  als  bei  solchen  mittleren 
Alters.  Häufiger  auch  sind  die  Blasensteine  bei  männlichen  als  weib- 
lichen Individuen,  wohl  hauptsächlich  desshalb,  weil  die  weitere  und 
kürzere  weibliche  Harnröhre  leichter  spontanen  Abgang  von  Blasen- 
concretionen  gestattet,  als  die  engere  und  längere  männliche.  Der 
Umstand,  dass  der  Harn  längere  Zeit  in  der  Blase  verweilt,  bildet 
eine  wesentliche  Disposition  zur  Concrement-Bildung  und  Vergrösse- 
rung,  welche  natürlich  sich  steigert,  wenn  jener  Aufenthalt  durch 
pathologische  Zustände,  z.  B.  Harnröhrenverengung,  Divertikelbildung 
oder  Lähmung  der  Blase  verlängert  und  durch  Reizzustände  der 
letzteren  Anlass  zu  Harnzersetzung  gegeben  wird. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Meistens  ist  nur  ein  fetein  vor- 
handen, doch  sind  auch  mehrere  keine  Seltenheit.  Bei  mehrzähligeu 
Steinen,  wenn  diese  hart  sind  und  aneinander  reiben,  ist  ihre  Obei- 
fiäche  glatt,  mitunter  wie  polirt,  zuweilen  mit  einer  Art  von  Gelenk- 
flächen versehen.  In  der  Regel  liegt  der  fetein  trei  in  der  Blase 
auf  deren  Grunde  und  ist  beweglich.  Doch  findet  man  auch  feteine, 
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die  in  einer  Ausbuchtung,  einem  Divertikel  der  Blase,  oder  zwischen 
hypertrophischen  Netzwerken  derselben  liegen  und  dann  mehr  oder 
weniger  eingeschlossen  und  unbeweglich  sind.  Selbst  zwischen  die 
Blasenhäute  scheinen  Steine  gelangen  zu  können , wenn  sie  in  den 
Ureterenmündungen  stecken  bleiben.  Man  nennt  solche  eingesackte. 
Bisweilen  sind  Steine  von  fibrinösen  Exsudaten  überzogen  und  da- 
durch an  die  Blasenwand  geheftet,  oder  eine  gewisse  Unbeweglichkeit 
derselben  ist  darin  begründet,  dass  sie  theil weise  in  einer  Ureteren- 
mündung  stecken  oder  in  den  Blasenhals  ragen.  Ausserdem  findet 
man  die  Blase,  wenigstens  bei  älteren  Steinkranken,  hypertrophirt 
und  durch  chronische  Entzündung  in  mancherlei  Weise  verändert, 
die  Schleimhaut  geschwürig,  die  Blasenhäute  mit  Eiter  infiltrirt  u.  s.  w. 
Entsprechende  Veränderungen  zeigt  der  Harn.  Die  Nieren  enthalten 
entweder  auch  Concretionen  oder  haben  nur  secundär  in  Folge  der 
Harnstauungen  und  der  Ausbreitung  der  Blasenreizung  gelitten.  — 
Die  auf  Gegenwart  eines  Blasensteines  sich  beziehenden  Zufälle 
sind  verschieden  nach  der  Reizbarkeit  des  Kranken,  nach  der  Grösse, 
Schwere,  Lage,  Form  des  Steines  und  nach  bereits  eingetretenen 
secundären  Veränderungen  in  den  Harnwegen.  Zu  den  constantesten 
Erscheinungen  gehören:  1)  gewisse  schmerzhafte  Empfindungen  in 
der  Blase  und  Harnröhre , namentlich  ein  Gefühl  von  Hitze  und 
Breimen  in  denselben  sowie  ein  Kitzel  an  der  Eichel;  bei  erschüt- 
ternden Bewegungen  fühlt  der  Kranke  mitunter  den  Fremdkörper, 
wie  er  seinen  Ort  verändert;  zuweilen  ist  ein  lästiges  Ziehen  in 
den  Hoden  vorhanden  und  breiten  sich  unangenehme  Empfindungen 
nach  den  Nieren,  dem  Mittelfleisch,  After,  den  untern  Extremitäten 
hin  aus;  2)  öfterer  Drang  zum  Wasserlassen  und  unmittelbar  nach 
demselben  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Blase,  bisweilen  in 
Verbindung  mit  Tenesmus ; 3)  entzündliche  Rötkung  der  Harn- 
röhrenmündung wie  beim  Tripper,  bei  weiblichen  Individuen  Ent- 
zündung der  Scheide  mit  Schleimfluss;  4)  zuweilen  plötzliche  Unter- 
brechung des  Ilarnstrahls  mit. Eintritt  von  Blasenkrampf,  und,  nur 
wenn  der  Kranke  die  Körperstellung  ändert,  kann  der  Harn  vollends 
gelassen  werden.  Alle  Zufälle  bestehen  in  geringerem  Grade,  wenn 
der  Kranke  sich  ruhig  verhält  und  regelmässige  Lebensweise  führt. 
Dasselbe  ist  der  Fall  bei  eingesackten  und  unbeweglichen  Steinen; 
weniger  Beschwerden  erregen  auch  glatte  und  kleine  Steine,  wäh- 
rend rauhe,  zackige  und  voluminöse  die  Blase  mitunter  dermassen 
reizen,  dass  letztere  fest  den  Fremdkörper  umschliesst  und  mit  dem 
Harn  Blut  abgeht.  Weitere  Folgen  der  fortdauernden  Reizung  sind 
chronische  Entzündung  der  Blase  mit  profuser  purulenter  Schleim- 
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absonderung , Hypertrophie  der  Muscularis,  beständiger  Harndrang, 
Verminderung  der  Blasencapacität , überhaupt  ein  Zustand,  wie  bei 
hochgradigen  Harnröhrenverengungen.  Indessen  beobachtet  man  zu- 
weilen auch,  dass  Steine  Jahre  lang  mit  auffallend  geringen  Be- 
schwerden getragen  werden.  Ein  spontaner  Steinabgang  kann  aus- 
nahmsweise stattfinden:  lj  durch  das  Mittelfleisch,  die  Scheide  oder 
den  Mastdarm,  indem  das  Concrement  perforirende  Verschwärung 
der  Blase  zur  Folge  hat;  2)  durch  Blasenscheidenfisteln;  3)  durch 
die  weibliche,  viel  seltener  durch  die  männliche  Harnröhre,  wenn 
der  Stein  kein  allzu  grosses  Volumen  hat.  Bei  grösseren  Steinen 
wird  dieser  Vorgang  zuweilen  dadurch  ermöglicht,  dass  das  Concre- 
ment von  selbst  zerklüftet  und  in  mehrere  Trümmer  zerfällt. 

Diagnose.  Dass  ein  Blasenstein  vorhanden  ist,  lässt  sich  aus 
der  Gegenwart  obiger  Zufälle  wohl  vermuthen,  Gewissheit  aber  er- 
hält man  erst,  wenn  der  Stein  mittels  der  Sonde  gefühlt  und  per- 
cuttirt  wird.  Hiezu  bedient  man  sich  einer  soliden  metallenen  Sonde 
mit  kurz  abgebogenem  Schnabel.  Grosse  Steine  werden  meistens 
leicht  entdeckt,  die  Sonde  stösst  mit  der  Spitze  an  dieselben.  Klei- 
nere hingegen  weichen  oft  aus,  oder  man  fühlt  sie  nur  vorüber- 
gehend. In  solchen  Fällen  muss  die  Sonde  vor-  und  rückwärts  ge- 
schoben, nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegt  und  die  Unter- 
suchung bei  voller  und  geleerter  Blase  sowie  in  verschiedenen  Kör- 
perstellungen vorgenommen  werden.  Zuweilen  fühlt  man  den  Stein 
besonders  deutlich  während  des  Harnabganges,  wozu  man  einen  Ka- 
theter einbringt,  oder  man  unterstützt  die  Blasenuntersuchung  durch 
einen  in  den  Mastdarm,  in  die  Scheide  gebrachten  Finger.  Bei  sehr 
reizbarer  Blase  müssen  vorbereitende  schleimige  narkotische  Injec- 
tionen  gemacht  werden.  Besondere  Schwierigkeiten  hat  die  Auffindung 
eingesackter  oder  von  Schleim,  von  Fibrinschichten  umgebener  Steine, 
indem  hier  beim  Anstoss  der  metallische  Klang  fehlt ; die  Diagnose 
bleibt  alsdann,  öfters  auch  nach  wiederholten  Untersuchungen  zweifel- 
haft. Zur  Bestimmung  der  Zahl,  Grösse,  Form  und  Cousistenz  der 
Steine  sind  verschiedene  Hilfsmittel  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg 
in  Anwendung  zu  bringen.  Aul  mehrere  Steine  lässt  sich  schliessen, 
wenn  die  Sonde  mit  verschiedenen  Stellen  gleichzeitig  an  Stein- 
massen stösst.  Auch  kann  man  versuchen,  einen  Stein  mit  einem 
lithotryptischen  Instrumente  zu  fassen  und  dann  weitere  explorato- 
risclie  Bewegungen  damit  vornehmen.  Die  Grösse  lässt  sich  mittels 
eines  Steinfassers  bestimmen,  oder  man  gleitet  mit  der  einfachen 
Sonde  über  den  Stein  hinweg  und  schliesst  aus  der  Grösse  des  hiezu 
nothwendigen  Weges  aut  die  Dimension  desselben  nach  dei  eilige- 
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schlagenen  Richtung  hin.  Ob  die  Oberfläche  des  Steines  rauh,  un- 
eben oder  glatt  ist,  lässt  sich  bei  grösseren  wenigstens  mit  der  Sonde 
fühlen.  Ueber  die  Härte  des  Steines  gibt  der  Ton  beim  Anstoss 
einigermassen  Aufschluss,  indem  dieser  bei  harten  und  dichten  Stein- 
massen mehr  hell,  bei  weichen,  porösen  und  erdigen  mehr  dumpf 
und  weniger  deutlich  ist.  Die  chemische  Zusammensetzung  ergibt 
sich  hauptsächlich  aus  der  mikroskopischen  und  chemischen  Unter- 
suchung der  Harnsedimente.  Uebrigens  ist  zunächst  an  Concretionen 
aus  Harnsäure  und  oxalsaurem  Kalk  zu  denken , da  diese  weitaus 
die  häufigsten  sind. 

Behandlung.  Man  hat  die  Harnsteine  auf  verschiedene  Weise  zu 
entfernen  gesucht: 

1)  Mechanisch  a)  durch  Zertrümmerung  des  Steines  innerhalb 
der  Blase  mit  Abgang  der  Trümmer  durch  die  Harnröhre,  b)  durch 
Extraction  des  Steines  a)  durch  den  Blasenschnitt,  ß)  von  der  Harn- 
röhre aus,  y)  durch  den  offen  gebliebenen  Uraehus. 

2)  Chemisch  a)  durch  inuere  Anwendung  sogenannter  stein- 
auflösender  Mittel,  b)  durch  Injection  solcher  in  die  Blase. 

3)  Electrisch,  indem  der  Stein  den  Polen  einer  electrischen 
Batterie  ausgesetzt  wird. 

Von  diesen  Behandlungsmethoden  kommen  in  chirurgischer  Hin- 
sicht nur  in  Betracht  die  Steinzertrümmerung  und  der  Stein- 
schnitt. 


Capitel  VII. 

Steinzertrümmerung.  Lithotrypsie. 

Technik.  Als  Steinzertrümmer  er  (Uithotrypten , Brise- 
piert  es)  gebraucht  man  Instrumente,  die  gleichsam  aus  zwei  so- 
liden aufeinanderliegenden  Harnröhrensonden  mit  kurzem  Schnabel 
bestehen,  von  welchen  die  obere  (männlicher  Arm)  in  einem  Geleise 
dei  unteren  (weiblicher  Arm)  verschiebbar  ist.  Wenn  der  männliche 
Arm  zurückgezogen  wird,  öffnet  sich  der  Schnabel  und  stellt  eine 
Art  Gebiss  dar,  womit  der  Stein  gefasst  wird.  Am  hintern  Ende 
des  Instrumentes  ist  ein  Mechanismus  angebracht,  mittels  dessen  der 
zurückgezogene  männliche  Arm  gewaltsam  vorgeschoben  und  der  im 
Gebiss  gefasste  Stein  zerdrückt  werden  kann.  Die  einzelnen  Instru- 
mente unterscheiden  sich  nicht  blos  durch  verschiedene  Länge  und 
Dicke,  sondern  auch  durch  abweichende  Beschaffenheit  des  Gebisses, 
was  für  die  'Ausführung  der  Operation  von  Wichtigkeit  ist.  Für 
grössere  Steine  nämlich  eignet  sich  ein  Gebiss  mit  Zähnen  oder 
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Zacken;  für  Zermalmung  kleinerer  Fragmente  ist  ein  plattes  Gebiss 
vorzuziehen ; und  will  man  zugleich  Detritus  ausziehen , so  dient  hiezu 
ein  Gebiss,  das  ausgehöhlt  ist.  In  allen  Fällen,  namentlich  für  die 
eigentlichen  Steinzertrümmerer,  ist  es  noth wendig,  dass  der  weibliche 
Arm  gefenstert  ist,  damit  die  Steinfragmente  ausfallen  können  und 
Fig.  a.  Fig.  45.  nicht  zwischen  den  Kiefern 
verbleiben,  wo  durch  der  Schluss 
derselben  verhindert  und  das 
Ausziehen  des  Instrumentes  er- 
schwert, selbst  unmöglich  ge- 
macht werden  könnte.  Zur 
gewaltsamen  Vereinigung  der 
Kiefer  ist  am  zweckmässigsten 
eine  Schraube  oder  ein  Zahn- 
stab, der  mittels  eines  Schlüssels 
bewegt  wird.  Dieser  muss  zum 
Abnehmen  eingerichtet  sein, 
damit  er  bei  der  Einführung 
des  Instrumentes  und  beim  Auf- 
suchen des  Steines  nicht  hinder- 
lich ist.  Als  Schraubenmutter 
dient  am  besten  eine  soge- 
nannte gebrochene.  Zum  bes- 
seren Verständniss  fügen  wir 
einige  Abbildungen  solcher  In- 
strumente nach  Modellen  von 
Charribre  bei.  Fig.  44  stellt 
ein  Instrument  mit  gezähntem 
Gebiss  und  ganzer  Schrauben- 
mutter nach  Segalas  und 
Charribre  dar.  Es  ist  dem 
Heurtelo u p ’ sehen  Per cuteur 
ähnlich.  Fig.  45  ist  ein  Instru- 
ment nach  Amussat,  Civiale 
und  Charribre  mit  plattem 
Gebiss  und  gebrochener  Mut- 
terschraube. Bei  Fig.  46  sieht 
man  ein  Instrument  nach  Mer- 
cier  und  C harr  ihre  mit  aus- 
gehöhltem Gebiss  und  Zahnstab 
mit  Schlüssel.  — Noch  andere 
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Instrumente,  die  man  bei  der  Operation  als  accessorische  gebraucht, 
werden  wir  später  erwähnen. 

Eine  längere  Vorbereitung  des  Kranken  ist  nur  dann  noth- 
wendig,  wenn  die  Harnwege  in  gereiztem  Zustande  sich  befinden  oder 
die  Harnröhre  verengt  ist.  Ersteren  beseitigt  man  durch  Anordnung 
einer  passenden  Diät,  durch  entsprechende  innere  Mittel,  warme  Bäder 
und  besonders  durch  Injectionen  von  lauem  Wasser  in  die  Blase.  Bei 
Harnröhrenverengung  tritt  deren  früher  erörtete  Behandlung  ein.  An 
die  Einführung  der  Sonden  wird  der  Kranke  vorher  schon  gewöhnt 
durch  die  nothwendigen  Explorationen  zur  Diagnose  des  Steines. 

Zur  Operation  selbst  wird  dem  Kranken  auf  dem  Bande  eines 
Bettes  oder  Operationstisches  eine  halb  sitzende,  halb  liegende  Stellung 
gegeben;  der  Operateur  befindet  sich  zwischen  den  Schenkeln  des 
Kranken  in  bequemer  Stellung.  Aengstliehe  und  empfindliche  Kranke 
chloroformirt  man.  Nun  wird  mittels  eines  gewöhnlichen  Katheters 
die  Blase  entleert  und  laues  Wasser  wenigstens  bis  zu  sechs  Unzen 
injicirt  und  alsobald  nach  Entfernung  des  Katheters  das  Zertrümme- 
rungsinstrument wie  dieser  eingeführt.  Man  wählt  dasselbe  nach  der 
Beschaffenheit  des  Steines;  ist  dieser  gross  und  hart,  so  eignet  sich 
ein  Lithotrypt  mit  Zahngebiss  und  grossem  Fenster;  für  kleinere 
harte  Steine,  namentlich  auch  für  Steinfragmente,  ist  ein  Instrument 
mit  plattem  Gebiss  vorzuziehen,  während  ein  solches  mit  Hohlgebiss 
mehr  zum  Ausräumen  von  Detritus  dient.  Ist  das  Instrument  ein- 
gebracht, so  sucht  man  durch  entsprechende  Bewegungen  den  Stein 
auf;  fühlt  man  denselben  mit  dem  Schnabel,  so  wird  dieser  durch 
Anziehen  des  männlichen  Armes  geöffnet  und  der  Stein  vorsichtig 
gefasst,  indem  der  männliche  Arm  mit  der  Hand  vorgeschoben  wird. 
Das  Auffinden  und  Fassen  des  Steines  hat  mitunter  Schwierigkeiten, 
und  muss  man  hiezu  bisweilen  das  Becken  erheben  oder  nach  einer 
Seite  hin  neigen  lassen,  damit  jener  seine  Lage  ändert.  Ist  es  ge- 
lungen, den  Stein  zu  fassen,  so  hält  man  ihn  ruhig  fest  und  bringt 
den  Schnabel  des  Instrumentes  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Con- 
cavität  in  die  Mitte  der  Blase,  darauf  achtend,  ob  derselbe  frei  be- 
weglich ist  und  nicht  etwa  einen  Theil  der  Blasenschleimhaut  mit- 
gefasst hat.  Findet  sich  alles  in  Ordnung,  so  wird  nun  die  Schraube 
vorsichtig  in  Wirksamkeit  gesetzt.  Bisweilen  entgleitet  der  Stein 
und  er  muss  von  Neuem  gefasst  werden.  Sollte  derselbe  dem  Schrau- 
bendrucke nicht  nachgeben,  so  nimmt  man  den  Hammer  zu  Hilfe, 
hält  zu  dem  Ende  mittels  eines  Schraubstocks  den  weiblichen  Arm 
fest  und  gibt  nach  Lösung  der  Schraubenmutter  dem  männlichen, 
welcher  mit  der  Hand  dem  Steine  fest  angedrückt  erhalten  wird, 
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mehrere  kurze  Schläge.  Ist  der  zertrümmerte  Stein  dem  Instrumente 
entfallen,  so  sucht  man  nach  allfällig  noch  vorhandenen  grösseren 
Fragmenten  und  zertrümmert  auch  diese  in  der  angegebenen  Weise. 
Das  Instrument  wird  nun  wieder  vollkommen  geschlossen  und  wie  ein 
Katheter  in  sanfter  Bewegung  ausgezogen.  Häufig,  wenigstens  an- 
fänglich und  wenn  nicht  chloroformirt  wird,  kann  das  Instrument 
nur  einige  Minuten  in  der  Blase  verbleiben,  ohne  dass  heftige  Schmer- 
zen mit  Harndrang  eintreten,  und  ist  daher  die  Operation  nicht  in 
einer  Sitzung  zu  vollenden,  sondern  sind  hiezu  mehrere  in  unbestimm- 
barer Zahl  nothwendig.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  öfters  wie- 
derholte kurze  Sitzungen  weniger  nachtheilige  Folgen  haben  als  lange, 
wenn  auch  seltene.  Jedenfalls  darf  die  Operation  erst  dann  wiederholt 
werden,  nachdem  die  Beactionszufälle  gänzlich  verschwunden  sind, 
worüber  sich  keine  bestimmte  Zeit  festsetzen  lässt.  In  den  späteren 
Sitzungen  bedient  man  sich  vorzugsweise  der  Instrumente  mit  plattem 
oder  concavem  Gebiss.  — Bei  weiblichen  Individuen  ist  die  Operation 
wegen  grösserer  Weite  und  Kürze  der  Harnröhre  leichter  auszutiihren, 
nur  tritt  eher  der  Uebelstand  ein,  dass  das  injicirte  Wasser  neben 
dem  Instrumente  abfliesst,  wogegen  von  der  Scheide  aus  die  Urethra 
comprimirt  werden  muss. 

Nachbehandlung.  Das  erste  Augenmerk  nach  Beendigung  der 
Operation  ist  auf  Entfernung  der  Steintrümmer  zu  richten,  denn 
vertraut  man  auf  spontanen  Abgang  derselben  mit  dem  Urin,  so 
bleiben  sehr  leicht  einzelne  von  ihnen  in  der  Hai’nröhre  stecken, 
was  immer  ein  unangenehmer  Zufall  ist,  oder  reizen  sie  wenigstens 
bei  ihrem  Durchgänge  die  Urethralschleimhaut,  während  zurück- 
bleibende die  vorhandene  Blasenirritation  vermehren.  Zwar  sind  nur 
diejenigen  Trümmer  zu  entfernen,  welche  den  Dimensionen  der  Harn- 
röhre entsprechen,  indessen  ist  schon  das  ein  Gewinn,  da  grössere 
nicht  so  leicht  in  die  Harnröhre  gelangen.  Man  hat  zur  künstlichen 
Entfernung  solcher  Steinfragmente  eine  Menge  von  Instrumenten  an- 
gegeben, am  einfachsten  und  zweckmässigsten  jedoch  ist  der  Gebrauch 
eines  möglichst  dicken  Katheters  mit  grossen  Augen,  durch  welchen 
man  wiederholte  Einspritzungen  von  lauem  Wasser  macht  und  dieses 
dann  wieder  durch  den  Katheter  ablauten  lässt,  bis  es  keine  Stein- 
trümmer mehr  mit  sich  führt.  Vor  dem  Ausziehen  des  Katheters 
wird  noch  eine  Injection  gemacht,  damit  die  Blase  nicht  ganz  leer 
ist  und  allfällig  in  den  Augen  stecken  gebliebene  Fragmente  ausge- 
stossen  werden.  Ein  passendes  Instrument  für  solche  Injectionen  ist 
die  Sonde  evacuatrice  von  Mercier,  bestehend  aus  einer  weiten  und 
engen  Röhre,  erstere  für  den  Abgang  des  Detritus,  letztere  für  die 
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Injection  bestimmt,  so  dass  ein  continuirlicher  Strom  innerhalb  der 
Blase  erhalten  werden  kann.  Nach  dieser  Evacuation  lässt  man  den 
Operirten  ein  lauwarmes  Bad  nehmen  und  einige  Zeit  im  Bett  ver- 
bleiben. Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach  den  bestehenden 
und  eintretenden  Zufällen.  Als  besondere  Zufälle  beobachtet  man 
zuweilen  Blutharnen,  grosse  Schwäche,  Schüttelfröste  nervöser  Art, 
Auurie  u.  s.  w.,  welche  nach  den  zu  Grund  liegenden  Ursachen  ihre 
entsprechende  Behandlung  erheischen. 

Capitel  VIII. 

Steinschnitt.  Lithotomie. 

i 

1.  Steinschnitt  bei  männlichen  Individuen. 

Technik.  Es  gibt  hauptsächlich  zwei  Methoden  der  Ausführung 
des  Steinschnittes,  welche  heutzutage  vor-  rig.  47. 

zugsweise  in  Gebrauch  sind,  nämlich  der 
Seitenschnitt  und  der  Oberschossbein- 
fugenschnitt. 

1)  Seitensteinschnitt  (Sectio  lateralis,  Taille 
lateralisee).  Seitlicher  Blasenhalsschnitt.  Vor  der  Ope- 
ration muss  das  Perineum  abrasirt  und  der  Mastdarm 
durch  ein  Klystier  entleert  werden.  Zur  Operation  gibt 
man  dem  Kranken  eine  sogenannte  Steinschnittlage,  die 
bei  allen  Perinealschnitten  dieselbe  ist.  Es  muss  nämlich 
das  Perineum  frei  und  ausgebreitet  vor  dem  Operateur  in 
einer  Vertikalebene  sich  präsentiren.  Hiezu  legt  man  den 
Kranken  auf  einen  mit  einer  Matratze  bedeckten  Tisch,  so 
dass  die  Sitzknorren  über  den  Rand  desselben  vorragen. 

Die  untern  Extremitäten  werden  stark  flectirt  und  die  Ober- 
schenkel auseinandergehalten.  Wenn  man  den  Kranken  voll- 
ständig chloroformirt,  was  für  diese  Operation  womöglich  ge- 
schehen sollte,  so  ist  es  nicht  nöthig,  wie  früher  üblich  war, 
die  Hände  des  Kranken  an  seine  Füsse  zu  binden.  Nun  wird 
eine  gerinnte  Leitungssonde  (Fig.  47)  in  die  Blase  ge- 
bracht, was  bisweilen  in  der  Steinschnittlage  Schwierig- 
keiten hat  und  dann  vor  der  Lagerung  des  Kranken  ge- 
schehen muss.  Ein  zur  Seite  des  Kranken  stehender  Gehilfe 
hält  die  Sonde  mit  der  rechten  Hand  so,  dass  ihre  Rinne 
gegen  die  Schnittlinie  am  Perineum  gerichtet  ist,  mit 
der  linken  Hand  erhebt  er  das  Scrotum.  Der  vor  dem 
Perineum  stehende  Operateur  durchschneidet  nun  das 
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Mittelfleisch  mit  einem  bauchigen  Scalpell,  das  einen  langen  starken 
Griff  hat  (Fig.  48),  am  bequemsten  auf  der  linken  Seite  der  Raphe 
Fis-  48-  in  schräger  Richtung,  parallel  dem  aufsteigenden  Fig.  49. 
Sitzbeinaste,  beginnend  neben  der  Raphe,  bei 
Erwachsenen  etwa  12 — 14'",  bei  Knaben  6 — 7"' 
oberhalb  des  Afters,  und  endend  in  der  Mitte  einer 
Linie,  die  man  sich  vom  After  zum  Sitzknorren 
gezogen  denkt.  Man  trennt  die  Theile,  Haut, 
Bindegewebe,  oberflächliche  Fascie,  iU.  transversus 
und  Levator  ani  schichtweise,  die  tieferen  Schnitte 
nach  unten  etwas  kürzer  machend,  bis  man  die 
Sondenrinne  durch  die  rars  membranacea  der 
Harnröhre  deutlich  fühlt.  Bei  dünnem  Mittel- 
fleisch, wenn  die  Sonde  deutlich  durchzufühlen 
ist,  lässt  sich  der  Schnitt  auch  in  einem  Tempo 
machen,  indem  oben  das  Messer  bis  auf  die  Sonde 
eingestochen  und  in  der  angegebenen  Richtung 
herabgezogen  wird.  Ist  das  Mittelfleisch  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  geöffnet,  so  setzt  man 
den  linken  Zeigefinger  hinter  dem  Bulbus  an  die 
Sondenrinne , sticht  unter  Leitung  des  Fingers 
neben  dem  Nagel  desselben  die  Messerspitze  in 
die  Rinne  und  schiebt  sie  einige  Linien  vorwärts  und  dann 
wieder  rückwärts,  überhaupt  einigemale  hin  und  hex’,  um 
sich  zu  überzeugen,  dass  die  Harnröhre  wirklich  geöffnet 
und  das  Messer  in  der  Sondenrinne  befindlich  ist.  Alsdann 
wird  mit  der  linken  Hand  die  Sonde  selbst  gefasst,  in 
derselben  Richtung  gehalten,  aber  etwas  erhoben  und  mit 
ihrer  Concavität  gegen  den  Schambogen  gedrückt,  um 
Harnröhre  und  Prostata  mehr  vom  Rectunx  zu  entfernen,  hierauf  das 
Messer  in  der  Sondeni’inne  bis  zu  ihrem  blinden  Ende  voi’geschoben, 
und  Prostata  nebst  Blasenhals  eingeschnitten.  Zur  Ausführung  dieses 
Schnittes  bedienen  sich  Manche  eines  geknöpften  Bistouris  oder  be- 
sonderer Steinschnittmesser  oder  des  Lilhotome  cache  (Fig.  49).  So- 
bald der  Blasenhals  gespalten  ist,  stürzt  Harn  aus  der  Blase  und 
folgt  bisweilen  auch  der  Stein  nach.  Ohne  die  Sonde  zu  entfernen, 
führt  man  nach  zurückgezogenem  Messer  den  rechten  Zeigefinger  in 
die  Wunde,  untersucht,  ob  noch  ein  Stein  vorhanden  und  von  welcher 
Grösse  derselbe  ist,  damit  nötigenfalls  das  Messer  noch  einmal  ein- 
geführt und  der  Schnitt  vergrössert  werden  kann,  welcher  jedoch 
niemals  die  Grenzen  der  Prostata  übei’schreiten  soll.  Findet  der 
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in  die  Blase  gebrachte  Zeigefinger  den  Schnitt  hinreichend  gross,  so 
entfernt  man  die  Sonde  und  leitet  auf  dem  Finger  oder  auf  einem 
Gorgeret  die  Steinzange  ein.  Bisweilen  lässt  sich  der  Stein  mit 
einem  einfachen  Steinlötfel  (Fig.  50)  besser  entwickeln.  Liegt  der 
Stein  tief  im  Blasengrunde,  so  kann  die  Auffindung  desselben 
durch  einen  in  den  Mastdarm  gebrachten  Finger  erleichtert 
werden.  Auch  ist  daran  zu  denken,  dass  ein  kleiner  Stein 
unvermerkt  mit  der  Ausschüttung  des  Harns  abgegangen  sein 
kann,  oder  dass  die  Zangenlöffel,  die  einen  kleinen  Stein  in 
sich  aufgenommen  haben,  geschlossen  werden  können.  Be- 
sondere Schwierigkeiten  kann  die  Extraction  haben,  wenn  der 
Stein  von  der  krampfhaft  zusammengezogenen  Blase  fest  um- 
schlossen, oder  eingesackt  oder  sehr  gross  ist.  Bei  einge- 
sackten Steinen  gibt  man  den  Rath,  den  Umfang  der  ein- 
schliessenden  Hülle  einzuschneiden.  Hat  man  den  Stein  in 
einem  ungünstigen  Durchmesser  gefasst,  so  lüftet  man  die 
Zange  etwas  und  sucht  jenen  in  einem  kleineren  zu  erhalten. 

Ist  der  Stein  für  die  Extraction  absolut  zu  gross,  so  muss 
die  Lithotrypsie  mit  der  Lithotomie  verbunden,  oder  der  hohe 
Steinschnitt  gemacht  oder  zur  Vergrösserung  der  Wunde  die 
ganze  Prostata  nebst  der  vordem  Mastdarmwand  gespalten 
werden.  Die  Extraction  muss  stets  mit  grösster  Vorsicht  und 
Schonung  der  Theile  geschehen,  indem  hievon  wesentlich  der  I 
Erfolg  der  Operation  abhängt.  V 

Wenn  keine  besonderen  Zufälle  sich  einstellen,  so  ist  die  ; 
Nachbehandlung  einfach.  Man  lässt  den  Operirten  im  Bette 
eine  Rücken-  oder  Seitenlage  einnehmen  mit  leicht  flectirten  Ober- 
schenkeln und  zusammengebundenen  Knieen.  Vor  die  Wunde  legt 
man  einen  in  kaltes  Wasser  getauchten  Schwamm,  der  häufig  ge- 
wechselt wird.  Anfänglich  geht  der  Ham  durch  die  Wunde  ab,  so- 
bald aber  deren  Verkleinerung  beginnt,  fängt  der  Kranke  an,  auf 
dem  natürlichen  Wege  zu  uriniren.  Gewöhnlich  heilt  die  Wunde 
durch  Eiterung  in  3 — 4 Wochen,  nur  ausnahmsweise  erfolgt  eine 
schnellere  Heilung  schon  in  8—14  Tagen.  — Von  besonderen  Zu- 
fällen, die  während  und  nach  der  Operation  eintreten  können,  er- 
wähnen wir:  1)  Blutung.  Diese  kann  aus  der  oberflächlichen  Damm- 
arterie, der  Art.  transversa  perinei,  der  Art.  haemorrhoidalis  inferior 
und  interna,  aus  den  Vesicalarterien,  aus  der  Pudenda  interna  und 
aus  dem  verletzten  Bulbus  stattfinden.  Die  Transversa  perinei  und 
der  Bulbus  werden  nur  verletzt,  wenn  der  Schnitt  zu  weit  nach  auf- 
wärts reicht,  die  Haemorrhoidalis  inferior  und  interna  kommen  bei 
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Schnitten  zu  tief  nach  unten  und  hinten,  und  die  Pudenda  interna 
bei  einem  Schnitte  zu  weit  nach  aussen  gegen  den  aufsteigenden 
Sitzbeinast  hin  in  Gefahr.  Die  oberflächlichen  Daminarterien  kann 
man  unterbinden;  die  Blutung  aus  den  tieferen  Arterien  lässt  sich 
meistens  durch  Anwendung  der  Kälte  stillen.  2)  Ist  der  Mastdarm 
verletzt  worden,  so  schliesst  sich  die  Oeffnung  entweder  von  selbst, 
oder  es  bildet  sich  eine  Mastdarmfistel  oder  eine  Blasenhals -Mast- 
darmfistel aus.  Die  erstere  operirt  man  auf  die  gewöhnliche  Weise, 
bei  der  letzteren  hat  man  das  Rectum  von  der  fistulösen  Oefthung 
aus  bis  zur  Aftermündung  mit  Erfolg  gespalten.  3)  Gegen  zurück- 
bleibende Harnfisteln  im  Perineum  tritt  die  Behandlung  dieser  ein. 
4)  Mituuter  verbleiben  Impotenz  und  Incontinentia  urinae.  5)  Ein 
tödtlicher  Ausgang  kann  eintreten  bald  nach  der  Operation  durch 
Erschöpfung,  ausgebreitete  Entzündung  und  Brand,  später  durch  tiefe 
Abscessbildung,  chronische  Peritonitis,'  Pyämie,  Urämie  u.  s.  w. 

2)  Oberschos sbeinfugenschnitt  (Sectio  hypogastricu , Taille 
hypogustrii/ue , Laparocystotomiu , hoher  Steinschnitt,  Sectio  alta). 
Der  Kranke  wird  horizontal  gelagert,  die  Schamgegend  rasirt,  und 
die  Blase,  wenn  sie  nicht  durch  zurückgehaltenen  Harn  bis  über  die 
Schossfuge  ragt,  durch  Injectionen  bis  zu  dem  entsprechenden  Grade 
gefüllt.  Der  Operateur  steht  auf  der  rechten  Seite  des  Kranken, 
spannt  mit,  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut  in  der  Median- 
linie über  der  Schossfuge  und  macht  hier  mit  convexem  Messer  einen 
Hautschnitt  von  2 — 3"  Länge,  der  über  den  obern  Rand  der  Scham- 
beine herabgeht.  Weitere  Schnitte  legen  die  Linea  alba  blos;  diese 
durchsticht  man  dicht  an  der  Schossfuge  mit  quer  gehaltenem  Messer 
und  etwas  nach  abwärts  gerichteter  Spitze,  führt  daun  eine  Hohl- 
sonde oder  ein  geknöpftes  Messer  unter  die  Linie  und  trennt  diese 
vorsichtig  etwa  1"  weit  nach  aufwärts.  In  der  Wunde  erscheint 
nun  das  vor  der  Blase  befindliche  Fettbindegewebe.  Man  drängt 
dieses  nebst  der  Bauchfellfalte  durch  den  hinter  die  Symphyse  ge- 
brachten linken  Zeigefinger,  nöthigenfalls  unter  Beihilfe  des  Scalpell- 
stieles  nach  aufwärts,  bis  die  vordere  Blasenwand  deutlich  fühl-  und 
sichtbar  ist.  Sottte  die  Wunde  an  der  Schossfuge  zu  wenig  aus- 
dehnsam  befünd&u  werden,  so  kann  man  Haut  und  Ansätze  der  ge- 
raden Bauchmuskeln  dicht  an  den  Schambeinen  einige  Linien  weit 
rechts  und  links  mit  dem  Knopfmesser  einschneiden.  Ehe  die  Blase 
eröffnet  wird,  ist  es  zweckmässig,  zur  Sicherung  dieses  Operations- 
actes in  dpn  obern  Theil  der  vordem  Blasenwand  einen  scharfen 
Haken  oder  eine  Ilakenpincette  einzusetzen,  die  einem  Gehilfen  übei- 
geben  werden.  Nun  sticht  man  unter  diesem  Einsätze  ein  Messer 
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mit  nach  aufwärts  gerichtetem  Rücken  in  die  Blase,  vergrössert  im 
Zurückziehen  den  Schnitt  nach  unten  und  dringt  sogleich  mit  dem 
hakenförmig  gekrümmten  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde,  um  die 
Blase  im  obern  Wundwinkel  zu  halten,  worauf  Haken  oder  Pincette 
entfernt  werden.  Ist  der  Stein  nicht  zugleich  mit  der  Flüssigkeit 
ausgetreten,  so  führt  man  schnell  einen  oder  zwei  Finger  der  rechten 
Hand  in  die  Blase  und  sucht  damit  den  Stein  herauszubefördern; 
gelingt  das  nicht,  so  wird  eine  Steinzange  oder  ein  Steinlöffel  ein- 
gebracht. Eingesackte  Concretionen  löst  man  in  der  beim  Seiten- 
steinschnitt angegebenen  Weise.  Vor  dem  Zurückziehen  des  Zeige- 
fingers wird  in  die  Blase  eine  gekrümmte  silberne,  vorn  stumpfe  und 
mit  Augen  versehene  Röhre  eingelegt  und  ähnlich  wie  beim  Blasen- 
stich befestigt,  um  den  Harn  sicherer  nach  aussen  zu  leiten;  den 
obern  Theil  der  Hautwunde  kann  man  durch  Naht  oder  Collodium- 
streifen  schliessen.  Gegen  das  Zusammennähen  der  Blasenwunde  lässt 
sich  einwenden,  dass  in  manchen  Fällen  wegen  tiefer  Lage  der  Wunde 
die  Naht  schwierig  anzulegen  sein  wird,  dass  diese  doch  nicht  die 
umgebenden  Weichtheile,  auch  wenn  sie  vollkommen  schliesst,  vor 
der  ersten  Benetzung  mit  Harn  nach  Eröffnung  der  Blase  schützen 
kann,  also  gleichwohl  diese  ungünstige  Wirkung  besteht,  und  dass 
zur  Ableitung  des  Harns  die  Einlegung  oder  wenigstens  häufige  Ein- 
führung eines  Katheters  durch  die  Harnröhre  nothwendig  ist,  was 
bekanntlich  nachtheilig  auf  die  Heilung  der  Blasenwunde  wirkt.  Nach 
4 — 5 Tagen  entfernt  man  die  Röhre  und  lässt  die  Wunde  unter  einem 
leicht  deckenden  Verbände  sich  schliessen.  — Blutung  ist  bei  der 
Operation  meistens  nicht  zu  fürchten,  da  keine  grösseren  Gefässe  bei 
normalen  Verhältnissen  ins  Operationsgebiet  fallen.  Der  schlimmste 
Zufall  während  der  Operation  ist  die  Verletzung  des  Bauchfells.  Nicht 
blos  drängen  sich  dann  Gedärme  leicht  vor,  sondern  kann  sich  auch 
Harn  in  den  Peritonealsack  ergiessen  und  tödtliche  Peritonitis  be- 
dingen. Ist  die  Verletzung  geschehen,  so  muss  die  Oeffnung  sogleich 
durch  Andruck  eines  Schwammes  geschlossen  und  dann  womöglich 
die  Blasennaht  angelegt  werden.  Doch  war  der  Ausgang  gleichwohl 
nicht  immer  ein  tödtlicher.  Uni  diesem  Unfall  zu  entgehen,  muss 
eben  nur  bei  gefüllter  Blase  operirt,  die  Linea  albn  sehr  vorsichtig 
und  nicht  zu  hoch  hinauf  gespalten  und  die  Blase  nur  hinter  der 
Symphyse  angeschnitten  werden.  Bildet  sich  Eiter  im  Umfang  der 
Blase  in  Folge  von  Harninfiltration,  so  muss  die  äussere  Wunde  hin- 
reichend offen  erhalten  werden,  damit  jener  freien  Abfluss  hat  und 
hiezu  kann  spätere  Erweiterung  der  äussern  Wunde  oder  Anlegung 
einer  Gegenöffnung  am  Perineum  nothwendig  werden.  In  einzelnen 
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Fällen  hat  man  einen  Bauchblasenbrach  und  bei  transversaler  Spaltung 
der  Baucliwand  Leistendarmbrüche  beobachtet. 

Indicationen.  Was  diese  gegenüber  denjenigen  der  Lithotry psi  e 
anbetrifft,  so  lässt  sich  zu  Gunsten  dieser  anführen:  1)  dass  sie  eine 
unblutige,  daher  weniger  abschreckende,  verletzende  und  gefährliche 
Operation  ist;  2)  dass  bei  günstigen  für  sie  bestehenden  Verhältnissen  der 
Kranke  auf  eine  leichte  Weise  und  in  kurzer  Zeit  von  seinem  Steine 
befreit  werden  kann.  Ihre  Ausführbarkeit  setzt  aber  voraus:  1)  dass  die 
Urethra,  wenn  nicht  accidentielle  Wege  (Wunden,  Fisteln)  bestehen, 
eine  gewisse  Weite  und  Ausdehnsamkeit  besitzt,  um  die  Instrumente 
einführen  zu  können;  2)  dass  die  Blase  ihre  Capacität  nicht  verloren 
hat,  sondern  ausser  dem  Concrement  auch  noch  ein  gewisses  Quantum 
Flüssigkeit  zu  fassen  vermag;  3)  dass  der  Stein  nicht  allzuhart  und 
nicht  eingekapselt  ist;  4)  dass  kein  hochgradiger  Reizzustand  der 
Harnwege  besteht.  Als  Schattenseiten  der  Operation  müssen  ange- 
sehen werden:  1)  dass  dieselbe  meistens  nicht  in  einer  Sitzung  voll- 
endet werden  kann ; 2)  dass  sie  immer  mehr  oder  weniger  die  Ilarn- 
wege  in  einen  Zustand  von  Reizung  versetzt;  3)  dass  verschiedene 
Uebelstände  eintreten,  namentlich  Steintrümmer  in  der  Harnröhre 
stecken  bleiben,  die  Instrumente  sich  verbiegen  und  zerbrechen  können; 
4)  dass  ein  besonderer  kostspieliger  Instrumentenapparat  zur  Operation 
nothwendig  ist.  — Für  die  Lithotomie  spricht:  1)  dass  durch  sie 
jede  Art  von  Stein  entfernt  werden  kann;  2)  dass  das  mit  einer 
Operation  möglich  ist;  3)  dass  mit  Ausnahme  einer  männlichen  Stein- 
sonde keine  besondern  Instrumente  zur  Operation  nothwendig  sind; 
4)  dass  diese  in  gewisser  Beziehung  durch  die  örtliche  Blutentleerung, 
durch  Beschaffung  freien  Harnabflusses,  durch  Eröffnung  alltälliger 
Abscesse  und  Fisteln  u.  s.  w.  günstig  auf  entzündliche  Reizzustände 
der  Harnwege  wirken  kann.  Dagegen  ist  der  Steinschnitt  nicht  blos 
mit  allen  Gefahren  einer  grösseren  blutigen  Operation  verbunden, 
daher  stets  lebensgefährlich,  sondern  ist  auch  die  Benetzung  der 
frischen  Wundflächen  durch  den  reizenden  Harn  unvermeidlich  und 
desshalb  nur  in  den  seltensten  Fällen  eine  Heilung  der  V unde  durch 
erste  Vereinigung  möglich.  — Gleichwohl  kommt  der  Lithotomie 
jedenfalls  eine  allgemeinere  Anwendbarkeit  zu  als  der  Litho- 
trypsie und  ist  jene  in  manchen  Fällen  sogar  einzig  mögliches 
Hilfsmittel.  Dagegen  hat  die  Lithotrypsie,  nach  richtigen  Indicationen 
angewandt,  niemals  die  Lebensgefahr  wie  die  Lithotomie,  Man  wird 
daher  jener  stets  den  Vorzug  geben  müssen,  wenn  die  günstigen 
Bedingungen  für  sie  vorhanden  sind  und  nur  bei  Abwesenheit  diet>ei 
dem  Steinschnitt  sich  zuwenden.  — Was  die  Indicationen  fiü  den 
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Seitensteinschnitt  und  die  Sectio  alta  betrifft;  so  eignet  sich  letztere 
vorzüglich  für  Kinder,  weil  deren  Blase  höher  steht,  für  grosse  Steine 
und  andere  Fremdkörper,  die  durch  das  Perineum  ohne  Zerreissung 
und  Quetschung  nicht  extrahirt  werden  könnten. 

2.  Steinsclmitt  bei  weiblichen  Individuen. 

Die  grössere  Weite  und  Kürze  der  weiblichen  Harnröhre  bedingen 
nicht  blos  eine  grössere  Seltenheit  der  Blasensteine  überhaupt,  sondern 
auch  eine  seltenere  Nothwendigkeit  des  Steinschnittes,  indem  kleinere 
Steine  füglich  durch  die  Harnröhre  extrahirt  werden  können  und  die 
Lithotrypsie  eine  ausgedehntere  Anwendung  hat.  Die  hier  anzu- 
wendenden Arten  des  Steinschnittes  sind:  1)  der  Oberschossbeinfugen- 
Blasenschnitt , 2)  der  Unterschambeinfugen- Blasenschnitt,  o)  der 
Harnröhren -Blasenschnitt  und  4)  der  Scheiden -Blasenschnitt.  Von 
diesen  Schnitten  sind  nur  zu  berücksichtigen:  1)  der  Oberscham- 
beinfugenschnitt.  Er  wird  wie  bei  männlichen  Individuen  aus- 
geführt. 2)  Der  Harnröhr en-Blasenschnitt.  Bei  diesem  wird 
in  der  Steinschnittlage  aut  einer  eingebrachten  Leitungssonde  die 
Harnröhre  gespalten  und  weiterhin  der  Blasenhals  eingeschnitten.  Die 
Spaltung  geschieht  am  zweckmässigsten  gerade  nach  unten. 


Sechster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  des  Afters  und  Mastdarms. 

Anatomisches.  Die  Haut  der  Aftergegend,  reich  an  Talgdrüsen  und  beim 
Manne  mit  Haaren  besetzt,  wird  um  so  dünner,  je  mehr  sie  dem  After  sich  nähert 
und  ist  hier  in  strahlenförmige  Falten  gelegt.  - Nur  lockeres  und  fettloses  Binde- 
gewebe heftet  die  dünne  Haut  an  die  überliegende ' schwache  Fascia  superficialis 
und  an  den  Sphmcter  ani  externus,  welcher  von  der  Spitze  des  Steissbeins  in 
'orm  eines  etwa  1“  breiten  ovalen  Ringes  den  After  umgibt  und  vorn  beim  Manne 
m den  Bulbo-cavernosus , beim  Weibe  in  den  Constrictor  cunni  übergeht.  Weiter 
nach  innen  und  höher  am  Mastdarm  hinauf  liegt  der  Sphincter  ani  internus , 
welcher  einen  etwa  2"'  dicken  und  gegen  6'"  hohen  fleischigen  Ring  bildet,  der  aus 
glatten  Muskelfasern  bestehend  als  eine  Fortsetzung  der  Tunica  museularis  des  Mast- 
arms  zu  betrachten  ist.  In  der  Höhe  der  Douglas’schen  Falten,  etwa  4"  über  dem 
After,  ist  diese  Tunica  museularis  abermals  stärker  entwickelt  und  bildet  einen 
Up  hin  der  rccti  t er  Uns,  welcher  allein  im  Stande  ist,  die  Fäccs  zurückzuhalten. 
Oberhalb  des  äussern  Schliessmuskels  mit  ihm  verschmolzen  findet  sich  der  Levator 
«n»,  ein  platter,  dünner  Muskel,  welcher  mit  dem  anderseitigen  eine  Art  muskulöser 
vom  Mastdarm  durchbohrter  Scheidewand  bildet,  wodurch  der  Beckenausgang  ver- 
sc  i ossen  wird.  Der  Raum  zwischen  der  äussern  Fläche  dieses  Muskels  und  der 

2'«,.  ,BCCkT  faVUm  '“‘“-•'«'"■“ü™»)  isl  von  pyramidaler  Form  und 
(reichem  Bindegewebe  .ungefüllt.  _ Der  unterste  Tlieil  des  Mastdaruis  in 
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einer  Länge  von  1 — 1 '/■/'  steigt  ziemlich  gerade  aufwärts  und  liegt  in  der  Höhe  des 
Afteraufhebers  mit  der  vordem  Wand  der  Prostata  an,  welche  daher  hier  durch 
den  Mastdarm  gefühlt  werden'  kann.  Höher  oben  bis  zum  Ansätze  des  Bauchfells 
macht  das  Rectum  eine  der  Kreuzbeinaushöhlung  entsprechende  Krümmung  und  liegt 
mit  der  vordem  Wand  dem  Blasengrunde,  mehr  seitlich  auch  den  Samenbläschen 
an.  Die  dritte  Abtheilung  des  Mastdarms  reicht  von  dem  Bauchfellansatze  bis  zur 
S Schlinge  und  wendet  sich  etwas  nach  links  zur  Seite  des  Promontorium  und  des 
5.  Lendenwirbelkörpers.  Das  Bauchfell,  beim  Manne  von  der  Blase,  beim  Weibe 
von  der  Gebärmutter  kommend,  steigt  an  der  vordem  Mastdarmwand  schräg  auf- 
wärts so,  dass  die  hintere  Wand  frei  bleibt.  Die  Uebergangsfalte  befindet  sich  in 
der  Höhe  des  2.  oder  3.  Kreuzbeinwirbels.  Das  Mastdarmrohr  ist  cylindrisch  und 
nicht  ausgebuchtet  wie  das  Colon,  auch  enger  als  dieses,  aber  einer  beträchtlichen 
Erweiterung  fähig.  Die  Schleimhaut  ist  in  Längsfalten  gelegt;  am  After  bildet  sie 
eine  ringförmige  Falte  (Plica  annularis ) und  eine  halbmondförmige  am  obern  Ende 
des  Mastdarms.  — Von  Arterien  erhält  der  unterste  Theil  des  Mastdarms  zwei 
bis  drei  Haemorrhoidales  externae  aus  der  Pudenda  interna.  Den  mittleren 
Theil  des  Rectum  versieht  die  Haemorr  hoidalis  media  aus  der  Umbilicalis, 
welche  an  der  vordem  Fläche  desselben  verläuft.  Dem  obern  Theil  des  Mastdarms 
ist  die  Haemorr hoidalis  superior  aus  der  Mesenterica  inferior  bestimmt,  die 
hinter  dem  Mastdarm  im  Mesorectum  herabtritt.  — Die  Venen  entsprechen  den 
Arterien.  Sie  bilden  am  unteren  und  mittleren  Mastdarmdrittel  zahlreiche  subcutane 
und  submucöse  Plexus.  — Die  zahlreichen  mit  Drüsen  versehenen  Saugadern 
führen  theils  in  den  Plexus  sacralis , theils  in  den  Plexus  hypogastricus.  — Nerven 
erhält  der  Mastdarm  1)  von  dem  Sympathicus  aus  den  untern  hypogastrischen  Ge- 
flechten, welche  seitlich  vom  Mastdarm  dicht  über  dem  Afterheber  gelegen  sind, 
2)  von  den  Sacralnerven  aus  dem  Plexus  pudendalis,  welcher  einige  N.  haemorrhoidales 
medii  zum  mittleren  und  obern  Theil  des  Mastdarms,  zur  Blase  und  Mutterscheide, 
und  einen  H.  haemorr hoidalis  inferior  zu  dem  unterhalb  des  Afterhebers  gelegenen 
Theil  des  Mastdarms  gibt,  3)  von  den  Steissnerven  aus  dem  Plexus  coccygeus  für 
den  Steissbeinmuskel,  Afterheber  und  die  Haut  des  Afters. 

Gapitel  I. 

Periproctitis  und  Mastdaraabscesse. 

Entstehung.  Abscesse  in  dem  den  Mastdarm  in  reichlicher 
Menge  umgebenden  Bindegewebe  als  Folge  einer  vorausgegangenen 
Periproctitis  können  durch  heftige  Entzündungen  der  Mastdarm- 
schleimhant,  durch  entzündete  Hämorrhoidalknoten,  durch  fremde 
im  Mastdarm  verbliebene  Körper,  durch  Entzündungen  benach- 
barter Organe,  beim  Manne  der  Prostata,  Blase  und  Harnröhre, 
beim  Weibe  der  Gebärmutter,  Scheide  und  der  Bartholin’scheu 
Drüsen  u.  s.  w.  veranlasst  werden.  Zu  unterscheiden  von  solchen 
Abscessen  sind  die  in  der  Nähe  des  Mastdarms  vorkommenden 
Senkungsabscesse,  bei  welchen  der  Eiter  zuweilen  eine  entfernt  lie- 
gende Ursprungsstelle  z.  B.  an  der  \\  irbelsäule  hat. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  oberflächlichen  Abscesse 
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sind  von  geringerer  Bedeutung  und  in  der  Regel  leicht  zu  erkennen, 
indem  sie  die  Haut  vortreiben,  frühzeit'g  Fluctuation  wahrnehmen 
lassen  und  nur  selten  den  äussern  Schliessmuskel  perforiren,  so  dass 
der  Eiter  über  denselben  gelangt.  — Anders  verhält  es  sich  mit  den 
tiefer  liegenden  Abscessen,  welche  meistens  in  dem  Bindegewebe 
des  Carum  recto  - ischindicum  sich  entwickeln  und  gegen  den  Mast- 
darm hin  sich  ausbreiten,  indem  der  Eiter  zwischen  den  Fasern  des 
Levator  ani  durchtritt.  Bei  solchen  Abscessen  ist  die  Eitergeschwulst 
von  aussen  her  nur  undeutlich  zu  erkennen,  dagegen  ragt  sie  öfters 
in  den  Mastdarm  und  kann  hier  durch  den  eingeführten  Finger  ge- 
fühlt werden.  Ist  der  Eiter  einmal  dahin  gelangt,  so  erfolgt  ein 
Durchbruch  nach  unten  und  aussen  durch  die  Haut  nur  schwierig 
und  findet  jedenfalls  vorher  eine  bedeutende  Eiterverbreitung  statt, 
wodurch  die  Mastdarmwände  in  grösserem  Umfange  entblöst,  und  die 
Haut  des  Afters  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  unterminirt  werden. 
Perforirt  endlich  der  Eiter  die  Plaut,  so  geschieht  dieses  meistens  an 
mehreren  Stellen.  Gewöhnlich  aber  wird  zuerst  der  Mastdarm  höher 
oder  tiefer,  immer  jedoch  über  dem  Schliessmuskel  des  Afters,  durch- 
brochen, und  können  nun  Päcalmassen  in  die  Abscesshöhle  dringen. 
Eine  solche  Perforation  ist  natürlich  stets  vorhanden,  wenn  der  Abs- 
cess  von  der  Mastdarmwand  aus  durch  eingedrungene  fremde  Körper, 
duich  vereiternde  Hämorrhoidalknoten  u.  s.  w.  bedingt  wird.  Durch 
diese  Vorgänge  können  verschiedene  fistulöse  Zustände  begründet 
werden,  wovon  bei  den  Mastdarmfisteln  ausführlicher  die  Rede  ist. 
Dass  diese  Abscesse  in  der  Regel  nicht  von  selbst  heilen  und  der 
künstlerischen  Hilfe  mancherlei  Schwierigkeiten  darbieten,  davon  hat 
man  den  Grund  in  verschiedenen  Umständen  gesucht.  Augenschein- 
lich wirken  mehrere  durch  die  Localverhältnisse  bedingte  ungünstige 
Verhältnisse  der  Selbstheilung  entgegen,  wohin  besonders  gehören  bei 
nicht  mit  dem  Mastdarm  communicirenden  Fisteln : die  durch  die 
Muskeln  und  P ascien,  sowie  durch  den  sinuösen  Zustand  der  Abscess- 
höhle bedingte  schwierige,  daher  nur  unvollständige  Entleerung  des 
Eiters,  das  durch  die  Fascien  unmöglich  gemachte  Zusammentreten 
des  Abscesswände  und  die  Entblössung  der  Mastdarmwände  von 
Bindegewebe ; bei  mit  dem  Mastdarm  communicirenden  Abscessen 
ausserdem  noch : das  stets  sich  wiederholende  Eindringen  von  Darm- 
gassen oder  flüssigen  Fäcalstoffen  in  die  Abscesshöhle. 

Behandlung.  Um  den  ungünstigen  Folgen  solcher  Abscesse 

vorzubeugen,  ist  es  geboten,  dieselben  so  frühzeitig  als  nur  immer 
möglich  von  aussen  her  ergiebig  zu  eröffnen.  Kann  dies  nicht  ge- 
ehen,  so  bildet  sich  fast  immer  bei  den  tiefem  Abscessen  ein  der 
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Heilung  höchst  ungünstiger  sinuöser  und  fistulöser  Zustand,  welcher 
dann  verschiedene  Operationen  erheischt,  bezüglich  welcher  ich  auf 
die  Mastdarmfisteln  verweise. 


Capitel  II. 

Geschwülste  des  Mastdarms  *). 

1)  Polypen  des  Mastdarms.  Die  fast  nur  bei  Kindern  vorkom- 
menden, der  anatomischen  Beschaffenheit  nach  meistens  vesiculären,  aus 
einzelnen  oder  mehreren  erweiterten,  theils  geschlossenen,  theils  offen 
stehenden,  solitii.  en  Follikeln  und  Lieberkiihnschen  Drüsen  bestehen- 
den, von  der  Schleimhaut  überzogenen,  zuweilen  sehr  gefässreiclien,  selbst 
erectilen  Mastdarm polypen  sind  in  der  Regel,  zumal  nach  längerem 
Bestehen,  dünn  und  lang  gestielt,  nur  einzeln  vorhanden,  gleich  hinter 
dem  Afterande,  oder  höher  oben  jedoch  selten  bis  über  den  dritten 
Schliessmuskel  hinauf,  am  häufigsten  zwischen  dem  äussern  und  innern 
Schliessmuskel  ansitzend,  und  liegen  demgemäss  bald  theilweise  per- 
manent ausserhalb  des  Afters,  dann  an  der  Oberfläche  eine  der  Cutis 
ähnliche  Beschaffenheit  annehmend,  bald  treten  sie  nur  beim  Stuhl- 
gang hervor,  bald  werden  sie  gar  nicht  sichtbar.  Selten  übersteigt 
der  Körper  dieser  Gewächse  die  Grösse  eines  Taubeneies  oder  einer 
Pflaume.  — Die  Zufälle,  welche  Mastdarmpolypen  verursachen 
können,  sind  hauptsächlich  Stuhlzwang,  Verstopfung  mit  Diarrhoe 
wechselnd,  Schleimfluss  aus  dem  After  und  Blutung  vor,  während 
und  nach  dem  Stuhlgang.  Das  Drängen  in  Folge  des  Stuhlzwanges 
kann  zu  einem  Mastdarmvorfall  Anlass  geben.  Bisweilen  wird  der 
Körper  solcher  Polypen  durch  die  spastischen  Zusammenziehungen 
der  Sphincteren  abgeschnürt  und  spotan  ausgestossen.  — Die  Er- 
kennung eines  Mastdarmpolypen  ergibt  sich  aus  einer  genauen  Local- 
untersuchung, die,  wenn  von  den  genannten  Zufällen  einige,  namentlich 
Blutungen,  vorhanden  sind,  nie  unterbleiben  sollte.  Entweder  sieht 
man  dann  das  Gewächs  vor  dem  After  liegen,  oder  es  kommt  zum 
Vorschein,  wenn  man  den  Kranken  drängen  lässt,  oder  es  wird  nur 
durch  Anwendung  eines  Mastdarmspiegels  oder  mittels  des  einge- 
führten Fingers  erkannt.  Als  diagnostisches  Zeichen  kann  auch  der 
Eindruck  beachtet  werden,  den  zuweilen  festere  Kothmassen  durch 
den  Polypen  erhalten.  — Die  Entfernung  der  Mastdarmpolypen 
kann  durch  alle  gegen  Polypen  anwendbare  Verfahren  geschehen,  die 


1)  Literat,  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  G89. 
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gegen  Blutung  mehr  oder  weniger  sicher  stellen,  als  durch  Abbinden, 
Abquetschen  und  Abbrennen.  Nur  bei  wenig  gefässreichen  Polypen 
ist  das  Abschneiden  mit  der  Scheere  rathsam. 

2)  Mastdarmkrebs.  Dieser  ist  häufiger  ein  von  benachbarten 
Gebilden  bei  weiblichen  Individuen  namentlich  von  der  Gebärmutter 
ausgegangener,  als  am  Mastdarm  primitiv,  entstandener.  Uebrigens 
ist  das,  was  als  Mastdarmkrebs  beschrieben  worden,  nicht  allein  auf 
Epithelialkrebs  zu  beziehen,  sondern  auch  auf  einzelne  Sarcomformen 
(Markschwamm)  und  secundäre  Veränderungen  derselben,  wohin 
namentlich  die  als  Alveolarkrebs  beschriebenen  Fälle  gehören.  Der 
äussern  Gestaltung  nach  findet  man  diese  bösartigen  Bildungen  bald 
in  Form  warziger  oder  zottiger  Excrescenzen  des  Afterrandes  und 
der  Mastdarmschleimhaut,  bald  in  Form  knotiger  Geschwülste  inner- 
halb der  Mastdarmhäute  und  des  Anusrandes,  die  ringförmig  den 
Mastdarm  umgeben  oder  nur  die  eine  oder  andere  Seite  desselben 


einnehmen,  bald  ist  eine  mehr  gleichmässige  Verdickung  des  Mast- 
darmrohres vorhanden,  welche  mitunter  erstaunliche  Dimensionen 
zeigen  und  eine  beträchtliche  Verengung  des  Canales  bedingen  kann. 
Ringförmige  Stricturen  erscheinen  am  häufigsten  im  obern  Theil  des 
Mastdarms,  zumal  an  der  Uebergangsstelle  dieses  in  das  S romanum. 

Die  Zufälle  sind  im  Wesentlichen  diejenigen  der  Mastdarmstenosen. 

Die  Exstirpation  des  Mastdarmkrebses  verspricht  nur  dann  einige 
Erleichterung,  wenn  die  Degeneration  auf  den  Mastdarm  beschränkt, 
dieser  daher  noch  beweglich  ist  und  höchstens  die  zwei  untern  Drit- 
theile  des  Darmrohres  ergriffen  sind,  was  ungefähr  eine  Höhe  von 
3 bis  4 Zoll  ergibt.  Bei  höherer  Exstirpation,  wenigstens  der  vor- 
dem Darmwand,  läuft  man  Gefahr,  das  Bauchfell  zu  verletzen  und 
würde  auch  der  dritte  Sphincter  uni  entfernt,  in  Folge  dessen  jeden- 
falls Incontinentia  alvi  zurückbliebe.  Das  Mitergriffensein  des  untern 
Theils  der  hintern  Wand  der  Scheide  contraindicirt  die  Exstirpation 
nicht,  da  dieser  Scheidentheil  füglich  mit  weggenommen  werden  kann. 

isfranc  hat  zuerst  es  unternommen,  grössere  Partieen  des  nicht 
voi  gefallenen  Mastdarms  zu  excidiren,  und  seitdem  ist  die  Operation, 
zumal  von  deutschen  und  englischen  Aerzten,  öfters  wiederholt 
worden.  Vor  der  Operation  muss  für  Entleerung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  gesorgt  werden.  Zur  Operation  lässt  man  den  Kranken  ent- 
weder  mit  dem  Bauche  über  den  Rand  eines  Bettes  oder  Tisches  sich 
legen,  während  ein  Gehilfe  die  Hinterbacken  auseinander  hält,  oder 
man  gibt  eine  Steinschnittlage.  Das  Operationsverfahren  ist  ver- 
schieden nach  Sitz  und  Ausbreitung  der  Degeneration.  Wir  heben 
olgende  Fälle  hervor:  — 1)  ist  der  ganze  untere  Theil  des  Mast- 

Eminert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  ’ on 
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darms  nebst  dem  Anusrande  zu  exstirpiren,  so  umgibt  man  diesen 
mit  zwei  Bogenschnitten  im  Gesunden,  welche  hinter  und  vor  dem 
After  sich  vereinigen.  Man  dringt  dann  tiefer,  um  den  Mastdarm 
ringsum  zu  lösen,  welcher  nach  Durchschneidung  des  Hautringes 
beweglicher  geworden  und  mehr  weniger  vorgezogen  werden  kann. 
Von  den  Muskelfasern  der  Sphincteren  und  Anushebern  wird  soviel 
als  möglich  geschont.  Bei  Lostrennung  der  vordem  Wand  hat  man 
sich  vor  einer  Durchschneidung  der  Scheide  und  bei  Männern  vor 
einer  Eröffnung  des  Blasengrundes  wohl  zu  hüten.  Ist  man  zur 
Grenze  des  Gesunden  gelangt,  so  trennt  man  den  Darm  in  der  Quere 
mit  Messer  oder  Scheere,  was  durch  vorgängige  Längenspaltung  des 
losgeschälten  Stückes  erleichtert  werden  kann.  Vor  der  gänzlichen 
Durchschneidung  ist  es  zweckmässig  nach  Dieffenbach  Faden- 
schlingen durch  den  obern  Wundrand  zu  ziehen,  um  damit  ein  Zu- 
rückweichen des  Darmes  verhindern  und  die  Schleimhaut  nachher 
mit  der  äussern  Haut,  oder  wenigstens  mit  den  Seitenwänden  der 
innern  Wunde,  vereinigen  zu  können;  — 2)  ist  die  Entartung  auf 
den  Dann  beschränkt,  der  Afterrand  aber  frei,  so  macht  man  nach 
Dieffenbach  über  den  After  hin  einen  geraden,  tiefen  Einschnitt, 
welcher  über  dem  Steissbein  anfängt  und  jenseits  des  Afters  einen 
Zoll  weit  nach  vorn  geführt  wird,  trennt  links  und  rechts  die  Haut 
ab,  exstirpirt  das  kranke  Darmstück  in  obiger  Weise  und  heftet  die 
Schleimhaut  des  gesunden  Darmes  an  den  geschonten  Afterrand;  — 
3)  ist  nur  eine  Seite  des  Mastdarms  und  Afterrandes  degenerirt,  so 
umgibt  man  äusserlich  das  Krankhafte  mit  zwei  Bogenschnitten,  die 
mit  ihren  vom  After  entfernten  Enden  Zusammentreffen,  dringt  von 
hier  aus  tiefer,  löst  von  ihrer  äussern  Umgebung  die  kranke  Darm- 
wand ab,  und  nimmt  sie  durch  zwei  Längenschnitte  und  einen  oberen 
Querschnitt,  oder  durch  zwei  nach  oben  convergirende  Schnitte  weg; 
— 4)  handelt  es  sich  um  die  Wegnahme  einer  oberhalb  des  Afters 
sitzenden  Geschwulstmasse  und  kann  dieselbe  nicht  hinreichend  vor- 
gezogen werden,  so  spaltet  man  den  After  an  einer  oder  an  zwei 
entgegengesetzten  Seiten  von  aussen  nach  innen  oder  umgekehrt  mit 
einem  Knopfmesser , bis  ausreichende  Zugänglichkeit  erreicht  ist, 
zieht  die  Geschwulst  mit  Haken,  Zangen  oder  Fadenschlingen  herab 
und  trägt  sie  nebst  der  entarteten  Darmwand  ab. 

Capitel  III. 

Verletzuiigen  des  Mastdarins. 

Schnitt-  und  Hiebwunden,  welche  nur  die  Haut  betreffen, 
heilen  ohne  Schwierigkeiten.  Auch  Trennungen  des  Schliessmuskels 
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sind  ohne  weitere  nachtheiligen  Folgen  und  verheilen  in  der  Regel 
ohne  Zuthun  der  Kunst.  Betrifft  die  Trennung  nicht  blos  den 
iiussern , sondern  auch  den  höher  oben  gelegenen  innern  Schliess- 
muskel, so  ist  keineswegs  immer  unwillkührlicher  Stuhlabgang  vor- 
handen, indem  der  noch  höher  gelegene  dritte  Sphincter  den  Stuhl 
zurückzuhalten  vermag.  Indessen  ist  bei  über  den  After  hinauf- 
gehenden Trennungen  die  Verletzung  insofern  bedeutender,  als  nun 
I äcalmassen  mit  dem  den  Mastdarm  umgebenden  Bindegewebe  in 
Oontact  kommen  und  zu  Entzündung,  Verbrändung  und  Vereiterung 
desselben  Anlass  geben  können.  Jedenfalls  ist  in  solchen  Fällen 
immer  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  der  äussere  Schliessmuskel,  über- 
haupt die  äussere  Wunde  nicht  verwächst,  ehe  in  der  Tiefe  Ver- 
wachsung eingetreten  ist. 

Perforationen  des  Mastdarms  oberhalb  des  unverletzt  ge- 
bliebenen Schliessmuskels  sind  stets  bedeutendere  Verletzungen,  da 
mit  ihnen,  wenn  die  Verletzung  nicht  gerade  in  einer  kleinen  Stich- 
wunde besteht,  immer  die  Gefahr  eines  Kothaustrittes  in  das  Mast- 
daimbindegewebe  und  damit  die  Bildung  eingeschlossener  Becken- 
abscesse  verbunden  ist.  Da  solche  Abscesse  stets  tiefer  liegen,  kann 
von  der  Entzündung  nicht  blos  das  subperitoneale  Bindegewebe, 
sondern  das  Peritoneum  selbst  ergriffen-  werden.  Am  gefährlichsten 
sind  diejenigen  Perforationen,  welche  mit  der  Injection  reizender 
Flüssigkeiten  verbunden  sind,  was  hin  und  wieder  bei  ungeschickter  ' 
Application  von  Klystieren  beobachtet  worden  ist.  In  solchen  Fällen 
kann  es  als  das  zweckmässigste  erscheinen,  den  Schliessmuskel  oder 
übeihaupt  die  ganze  Mastdarmwand  von  der  Verletzungsstelle  aus 
nach  abwärts  zu  spalten,  um  fremde  Körper  zu  entfernen,  ange- 
sammelten Flüssigkeiten  freien  Austritt  zu  verschaffen  und  der  Bil- 
dung tieferer  Abscesse  vorzubeugen. 

Eine  besondere  Art  von  Mastdarmverletzungen  sind  die  spon- 
tanen Zerreissungen  desselben.  Meistens  liegt  ihnen  eine  krank- 
iafte  Beschaffenheit  der  Mastdarmhäute  zu  Grunde  und  öfters  sind 
sie  mit  Vorfall  von  Gedärmen  verbunden.  Gewöhnlich  endet  in 
' dlesem  Falle  die  Verletzung  tödtlich.  Bezüglich  der  näheren  patho- 
logischen Verhältnisse  sowie  der  versuchten  chirurgischen  Hilfsmittel 
verweise  ich  auf  die  in  der  2.  Aufl.  S.  728  mitgetheilten  Beobachtungen. 


Capitel  IV. 


Mastdarmfisteln.  Fistulae  rectales. 


Mastdarmfisteln  können  nach  aussen 
in  die  Scheide  (Mastdarm-Scheidenfisteln, 


(Mastdarm- Afterfisteln,  Fiat,  recto-analea), 
Fiat,  recto-vaginalea) , in  die  Harnblase* 
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(Mastdarm  - Blasenfisteln , Fist,  recto-vericales) , in  die  Harnröhre  (Mastdarm  - llarn- 
röhrenfisteln , Fist,  recto -urethrales)  und  in  den  Bauclifellsaelc  {Fist,  recto- peri- 
toneales) führen.  Hier  ist  nur  von  den  ersten  die  Rede. 

Entstehung.  Diese  Fisteln  sind  häufiger  bei  Männern  als  Frauen 
und  vorzüglich  dem  mittleren  Lebensalter  eigen.  Ihre  Entstehung 
ist  eine  doppelte. 

1)  Es  entsteht  zuerst  eine  Perforation  des  Mastdarms  mit  An- 
sammlung von  Eiter  und  Fäcalstoffen  ausserhalb  des  Mastdarms. 
Ein  nach  aussen  führender  Gang  ist  noch  nicht  vorhanden.  Die 
Fistel  endet  in  den  den  Mastdarm  umgebenden  Geweben  blind. 
Diesen  Zusta  nd  nennt  man  unvollkommene  innere  Mastdarm- 
oder Afterfistel  (Fist,  reell  s.  nni  incompleta  interna).  Erst 
früher  oder  später,  nachdem  mehr  oder  weniger  \ erbreitung  des  ein- 
geschlossenen Eiters  stattgefunden  hat,  bricht  dieser  im  Umtange  des 
Afters  an  einer  oder  mehreren  Stellen  durch,  und  eine  sogenannte 
vollkommene  Mastdarmfistel  ist  nun  gebildet.  — Als  V eranlassungen  der 
Mastdarmperforation  sind  hervorzuheben:  a)  Geschwüre  der  Mast- 
darmschleimhaut von  verschiedenem  Charakter,  Verletzungen  des 
Mastdarms  durch  fremde  in  demselben  stecken  gebliebene  Körper 
(Gräten,  Knochensplitter,  Fruchtkerne  u.  dgl.),  Zerreissungen  der 
Mastdarmschleimhaut  bei  mühsamem  Abgänge  trockener  Kothmassen. 
Nach  Vorgängen  der  letztem  Art  wird  die  Bildung  von  Mastdarm- 
fisteln öfters  beobachtet  und  auch  die  Gegenwart  von  Geschwüren 
hat  man  bisweilen  vor  der  Fistelbildung  constatiren  können,  b)  Ent- 
zündung und  Vereiterung  innerer  Hämorrhoidalknoten,  sowie  des  den 
Mastdarm  umgebenden  lockeren  Bindegewebes.  Die  Perforation  kann 
hiebei  von  innen  nach  aussen,  oder  von  aussen  nach  innen  erfolgen. 
Hieher  gehören  auch  diejenigen  selteneren  Fälle,  wo  ein  höher  ge- 
legener Beckenabscess  in  den  Mastdarm  aufbricht.  — Dass  Hämor- 
rhoidalzustände  zur  Fistelöffnung  disponiren  können  ist  nach  dem 
Gesagten  leicht  erklärlich.  Der  Lungentuberkulose  ist  ein  die  I istel- 
bildung  begünstigender  Einfluss  bald  zu-  bald  abgesprochen  worden. 
Tuberkeln  des  Mastdarms  sind  jedenfalls  bei  Phthisikern  selten,  in- 
dessen kann  die  bei  letztem  so  häufig  bestehende  Unterleibsplethora 
in  Verbindung  mit  Leberleiden,  Hämorrhoiden  u.  s.  w.  alleidings  zu 
Mastdarmperforation  bedingenden  Krankheitszuständen  führen,  und 
werden  daher  Mastdarmafterfisteln  und  Phthisis  keineswegs  immer  in 

nur  zufälliger  Gemeinschaft  getroffen. 

2)  Seltener  erfolgt  die  Fistelbildung  in  entgegengesetzter  Kich- 
tung  so,  dass  zuerst  ein  in  nächster  Umgebung  oder  in  den  Wan- 
dungen des  Mastdarms  selbst  gebildeter  Abscess  nach  aussen  im  Um- 
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fange  des  Afters  aufbricht,  so  dass  ein  nach  innen  blind  endigendes 
fistulöses  Geschwür  gebildet  ist  (unvollkommene  äussere  Mastdarm- 
fistel) und  dass  erst  später  Perforation  des  Mastdarms  eintritt,  wo- 
durch die  Fistel  zu  einer  vollkommenen  wird. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Man  findet  in  der  Umgebung  des 
Afters  eine  oder  mehrere  fistulöse  Oeffnungen,  die  in  den  Mast- 
darm führen  (vollkommene  After-  oder  Mastdarmfistel,  Fistula 
ani  s.  recti  completa').  In  den  einfachsten  Fällen  besteht  nur  eine 
äussere  Oeffnung,  meistens  seitlich  vom  After,  seltener  hinter  oder 
vor  demselben.  Die  Oeffnung  ist  gewöhnlich  eng  und  von  einem 
Hautwall  umgeben.  In  andern  Fällen  sind  mehrere  Oeffnungen 
vorhanden,  die  nur  einem  Fistelsysteme  angehören.  Auch  siebför- 
mige Durchlöcherung  der  Aftergegend  hat  man  beobachtet.  Ge- 
wöhnlich zwar  liegt  die  Oeffnung  in  der  Nähe  des  Afters,  doch 
sieht  man  sie  bisweilen  auch  ziemlich  entfernt  davon,  z.  B.  an  der 
Gesässgegend , oder  an  der  innern  Fläche  der  Schenkel.  — Der 
Fistelgang  verläuft  selten  gerade,  sondern  meistens  in  Krümmungen, 
von  Sinuositäten  unterbrochen.  ' Vom  After  entfernter  liegende 
Gänge  verlaufen  öfters  zuerst  in  mehr  weniger  horizontaler  Richtung, 
und  steigen  dann  erst  aufwärts  gegen  das  Rectum.  Sind  mehrere 
Gänge  vorhanden,  die  einem  Fistelsystem  angehören,  so  convergiren 
dieselben  nach  der  Mastdarmöffnung  hin , oder  münden  zuerst 
in  eine  grössere  Höhle.  — Die  innere  Fistelmündung  findet  sich 
genaueren  Untersuchungen  zu  Folge  in  den  meisten  Fällen  im 
untern  Theil  des  Mastdarms  über  dem  äussern  Schliessmuskel  des 
Afters,  und  nur  ausnahmsweise  höher  oder  tiefer.  — Wenn  übrigens 
die  innere  Fistelmündung  auch  nicht  weit  von  der  Aftermündung 
entfernt  liegt,  so  reicht  doch  ganz  gewöhnlich  die  fistulöse  Unter- 
minirung höher  hinauf.  Meistens  ist  nur  eine  Oeffnung  im  Mastdarm 
vorhanden,  auch  wenn  mehrere  cutane  Oeffnungen  bestehen  und  diese 
hegen  keineswegs  immer  auf  derselben  Seite.  In  dem  selteneren 
Falle,  dass  mehrere  Oeffnungen  vorhanden  sind,  finden  sich  dieselben 
bald  übereinander  und  führen  auf  demselben  Weg  nach  aussen,  bald 
sind  sie  gegenüberliegend  und  stellen  gleichsam  zwei  Mastdarmfisteln 
dar.  — Die  innere  Oeffnung  ist  selten  callös,  sondern  gewöhnlich 
von  weichen  Rändern  umgeben  und  spaltförmig,  so  dass  sie  von  dem 
untersuchenden  Finger  nicht  leicht  gefühlt  wird. 

Eine  Mastdarmfistel  ist  für  den  Kranken,  wenn  auch  nicht  gerade 
lebensgefähidich,  so  doch  sehr  lästig  und  erschöpfend  durch  den  be- 
ständigen Eiterabgang  und  durch  periodisch  eintretende  Entzündungs- 
und »Schmerzanfälle,  indem  sich  die  äussere  Oeffnung  wie  bei  allen 
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cutanen  Fisteln  öfters  verengt,  wohl  auch  für  den  Augenblick  ganz 
schliesst , was  Eiterretention  zur  Folge  hat.  Eine  Spontanheilung 
dieser  Fisteln  gehört  zu  den  Seltenheiten,  jedenfalls  darf  an  die 
Möglichkeit  einer  solchen  nur  bei  ganz  einfachen  Fistelverhältnissen 
und  bei  guten  constitutioneilen  Verhältnissen  gedacht  werden.  Mit- 
unter bleiben  dieselben  lange  Zeit  unverändert  und  der  Kranke  be- 
findet sich  bei  fliessender  Fistel  verhältnissmässig  wohl.  In  andern 
Fällen  verschlimmert  sich  der  fistulöse  Zustand,  die  Zahl  der  Gänge 
vermehrt  sich,  der  Mastdarm  wird  in  immer  grösserer  Ausdehnung 
entblösst,  die  Eiterabsonderung  wird  beträchtlicher  und  es  entwickelt 
sich  ein  hektischer  Zustand.  Bisweilen  veröden  einzelne  Gänge, 
während  neue  entstehen  und  die  den  Mastdarm  umgebenden  Gewebe 
werden  indurirt  u.  s.  w. 

Diagnose.  Dass  eine  vollkommene  Mastdarmfistel  besteht, 
lässt  sich  aus  den  vorausgegangenen  Zufällen,  aus  der  Gegenwart 
fistulöser  Oeffnungen  im  Umfange  des  Afters,  aus  dem  Abgänge  übel- 
riechenden und  mit  Luftblasen  vermengten  Eiters  wohl  vermuthen, 
aber  nicht  mit  Bestimmtheit  schliessen,  denn  ähnliche  Erscheinungen 
bieten  auch  andere  in  der  Nähe  des  Afters  aufgebrochene  Abscesse 
dar.  Stets  muss  daher  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  eine  genaue 
Untersuchung  vorgenommen  werden,  durch  welche  allein  auch  die 
besonderen  Fistelverhältnisse  zu  erkennen  sind.  Die  wichtigste  Art 
der  Untersuchung  ist  diejenige  mit  der  Sonde.  Hiezu  kann  man 
dem  Kranken  eine  Seitenlage  wie  zum  Setzen  eines  Klystiers,  eine 
Steinschnittlage/ oder  Bauchlage  geben.  Man  wählt  nach  der  Situation 
der  Fistel  diejenige  Lage,  in  welcher  am  bequemsten  der  linke  Zeige- 
finger in  den  Mastdarm  und  die  Sonde  mit  der  rechten  Hand  in  die 
Fistel  gebracht  werden  kann.  Zuerst  führt  man  den  beölten  linken 
Zeigefinger  mit  der  Volarfläehe  gegen  die  äussere  Fistelöffnung  ge- 
richtet in  den  Mastdarm,  und  dann  eine  etwas  dickere  Sonde  in  die 
Fistel,  mit  welcher  man  durch  die  innere  Fistelmündung  gegen  den 
Finger  zu  dringen  sucht.  Da  diese  Mündung  in  der  Regel  nicht 
hoch  über  dem  Aftereingang  gelegen  ist,  muss  die  Sonde  in  ziemlich 
horizontaler  Richtung  geführt  werden.  Manchmal  ist  es  schwierig, 
die  innere  Oeffnung  zu  finden,  und  daher  noth wendig,  die  Sonde  nach 
verschiedenen  Richtungen  zu  dirigiren,  oder  den  Kranken  in  einer 
andern  Stellung  zu  untersuchen,  oder  man  führt  die  Sonde  allein  in 
die  Fistel  und  lässt  den  Mastdarm  frei,  weil  der  Finger  den  Fistel- 
gang comprimiren  könnte.  Gewalt  darf  nie  gebraucht  werden,  weil 
man  sonst  Gefahr  läuft,  die  verdünnte  Mastdarmwand  mit  der  Sonde 
zu  perforiren.  Häufig  liegt  der  Grund  des  Nichtauffindens  darin, 
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dass  man  den  am  Mastdarm  aufsteigenden  Fistelgang  verfolgend  die 
innere  Oeffnung  zu  hoch  sucht , indessen  kann  diese  ausnahmsweise 
allerdings  höher  und  selbst  so  hoch  liegen,  dass  sie  für  den  linger 
kaum  erreichbar  ist.  In  andern  Fällen  macht  der  Fistelcanal,  zumal 
wenn  er  lang  ist,  solche  Krümmungen  und  Biegungen,  dass  ihnen  die 
Sonde , ohne  zu  verletzen , nicht  folgen  kann , und  man  muss  dann 
durch  theilweise  Spaltung  des  Ganges,  oder  durch  künstliche  Er- 
weiterung und  Geradrichtung  desselben  mit  Pressschwamm,  Bougies 
u.  dgl.  die  innere  Fistelöffnung  zugänglicher  zu  machen  suchen.  Je- 
doch ist  es  in  solchen  schwierigeren  Fällen  zweckmässig,  vorher  noch 
durch  andere  Untersuchungsmittel  über  Gegenwart  und  Sitz  der  innern 
Oeffnung  sich  Aufschluss  zu  verschaffen  und  zwar : a)  durch  Anwendung 
von  Dilatatorien  des  Mastdarms,  welche  eine  Besichtigung  der 
innern  Fläche  desselben  gestatten.  Hiezu  dient  entweder  ein  mehrblättri- 
ger Mastdarmspiegel  z.  B.  von  Weiss  oder  Charribre,  oder  der  mit 
einem  Ausschnitt  versehene  Spiegel  von  Passavant,  oder  man  führt 
ähnlich  wie  bei  der  Scheidenuntersuchung  mit  abgebogenen  Griffen 
versehene  Spatel  ein.  b)  Durch  Einspritzungen  in  die  Fistel,  um 
zu  sehen,  ob  die  Flüssigkeit  in  den  Mastdarm  dringt.  Erst  wenn 
nach  der  sorgfältigsten  Untersuchung  keine  innere  Fistelöffnung  ent- 
deckt werden  kann,  ist  die  Annahme  einer  unvollkommenen 
äussern  Fistel  gerechtfertigt.  — Die  Erkennung  einer  unvoll- 
kommenen innern  Fistel  ist  schwieriger.  Man  kann  darauf 
schliessen,  wenn  die  Zufälle  eines  Mastdarmabscesses  vorausgegangen 
sind,  der  Kranke  durch  den  After  Eiter  verliert,  in  der  Nähe  des 
Afters  an  einer  Stelle  die  Haut  verfäi-bt  ist,  hier  auch  fluctuirt  und 
bei  Druck  auf  diese  Stelle  Eiter  in  den  Mastdarm  sich  ergiesst, 
während  bei  einem  innerhalb  des  Mastdarms  angebrachten  Drucke 
von  oben  herab  die  fluctuirende  Stelle  praller  und  hervortretender 
wird.  Diese  Zeichen  beziehen  sich  zunächst  auf  solche  unvoll- 
kommene innere  Fisteln,  bei  welchen  der  Grund  der  Fistelhöhle  nahe 
den  äussern  Bedeckungen  gelegen  ist.  Kommt  der  Eiter  aber  von 
oben  herab  und  entleert  sich  derselbe  ganz  oder  grösstentheils  durch 
die  Mastdarmöffnung,  so  dass  im  Umfang  des  Afters  keine  Zeichen 
einer  Eiteransammlung  wahrgenommen  werden,  so  fehlt  ein  Theil  der 
obigen  Erscheinungen  und  die  Diagnose  ergibt  sich  hauptsächlich  aus 
dem  Eiterabgange  vor  dem  Stuhlgang,  aus  der  Besichtigung  des 
Mastdarms  und  aus  der  Einführung  einer  Sonde  in  die  Fistel,  welche 
mehr  oder  weniger  weit  nach  aufwärts  geführt  werden  kann,  wäh- 
rend Erscheinungen  eines  höher  gelegenen  Beckenleidens  vorherge- 
gangen sind. 
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Behandlung.  Die  Behandlung  der  vollkommenen  Mastdarm- 
fisteln besteht  darin , dass  man  sämmtliche  zwischen  Fistel , After 
und  Mastdarm  befindliche  Theile  durchtrennt  und  so  die  Fistel  in 
eine  offene  Wunde  verwandelt.  Diese  Durchtrennung  kann  durch 
den  Schnitt,  die  Ligatur,  das  Ecrasement  und  durch  die  gal- 
vanocaustische  Schneideschlinge  geschehen.  — Am  einfach- 
sten ist  die  Schnittoperation,  so  dass  diese  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  den  Vorzug  verdient.  Kurze  Zeit  vor  der  Operation 
ist  der  Mastdarm  durch  ein  Klystier  zu  reinigen.  Dem  Kranken  gibt 
man  eine  solche  Lage,  welche  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde 
als  die  zweekmässigste  sich  erwiesen  hat.  Die  Operation  selbst  kann 
je  nach  dem  tieferen  oder  höheren  Sitze  der  innern  Fistelmündung 
in  verschiedene]’  Weise  ausgeführt  werden.  1)  Mündet  die  Fistel 
sehr  tief  im  Rectum , so  bringt  man  den  linken  Zeigefinger  in  den 
After  und  eine  gewöhnliche  Hohlsonde  in  die  Fistel  bis  an  den  Finger, 
leitet  hierauf  mit  diesem  die  Spitze  der  Sonde  aus-  dem  After  her- 
aus und  durchschneidet  die  auf  der  Sonde  gespannt  liegenden  Weich- 
theile  mit  einem  geraden  spitzigen  Messer.  2)  Liegt  die  Fistel 
etwas  höhei',  so  dass  die  Sonde  zwar  gleich  über  dem  Aftereingange 
steht,  aber  doch  nicht  ohne  starke  Dehnung  der  Theile  aus  dem 
Mastdarm  herausgebracht  werden  kann,  so  lässt  sich  der  Schnitt 
leicht  und  rasch  mittelst  eines  geknöpften  Fistelmessersausführen, 
das  man  auf  der  einem  Gehilfen  übergebenen  Hohlsonde  an  den 
Finger  bringt  und  nach  Entfernung  der  Sonde  in  steter  Berührung 
mit  dem  Finger  sägend  herabzieht.  3)  Liegt  die  innere  Fistelöffnung 
noch  höher,  so  dass  eine  höhere  Wand  und  überhaupt  mehr  Weich- 
theile  zu  durchschnei  den  sind,  so  wird  der  Schnitt  am  zweekmässig- 
sten  mit  einem  spitzigen  Messer  unter  Beihilfe  eines  Gorgerets 
ausgeführt,  gegen  welches  man  das  Messer  stemmt.  Einige  Beson- 
derheiten können  M o di fi cationen  in  diesen  Operationsverfahren 
erheischen,  a)  Sind  z.  B.  mehrere  peripherische  Fistelgänge  vorhan- 
den, so  fragt  es  sich,  ob  die  Spaltung  nur  eines  Ganges  ausreicht, 
oder  ob  alle  Gänge  gespalten  werden  müssen,  wie  Einige  wollen. 
Das  Letztere  scheint  nicht  nothwendig  zu  sein,  b)  Liegt  die  äussere 
Oeffnung  sehr  entfernt  vom  After,  in  welchem  Falle  der  Gang  mei- 
stens in  ziemlich  horizontaler  Richtung  gegen  den  Mastdarm  ver- 
läuft, che  er  aufsteigt,  so  wird  die  Operation  erleichtert,  Avenn  zuerst 
der  horizontale  Gang  geöffnet  und  dann  erst  die  Mastdarmfistel  in 
einer  der  beschriebenen  Weisen  operirt  Avird.  c)  In  dem  seltenen 
Falle,  dass  mehrere  Oeffnungen  im  Mastdarm  bestehen,  muss  zur 
sichern  Heilung  jede  Oeffnung  gespalten  Averden,  Avas  bei  überein- 
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ander  liegenden  Oeffnungen  durch  einen  Schnitt  geschehen 
kann,  d)  Wenn  der  Fistelgang,  wie  gewöhnlich,  noch  über  ß 
die  innere  Mündung  sich  hinauf  erstreckt,  so  hat  die  Erfahrung 
gelehrt,  dass  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Heilung 
doch  erfolgt,  wenn  die  Spaltung  auch  nur  von  der  Höhe  der 
Fistel  aus  gemacht  wird.  Zum  Verband  lege  ich  anfänglich 
ein  Stück  feinen  Waschschwamm  in  die  Wunde,  das  mit  einer 
Tbinde  befestigt  wird.  — Die  Nachtheile  und  Vortheile  der 
Ligatur  sind  die  bekannten.  Man  hat  eine  Menge  von 
Encheiresen  angegeben,  um  die  Ligatur  (Draht  oder  Faden) 
durch  die  Fistel  zu  bringen.  In  leichter  Weise  kann  das  durch 
die  nebenstehende  Sonde  (Fig.  51)  geschehen,  von  deren 
vorderen  geöhrtem  Ende  der  Sondenschaft  abgeschraubt  werden 
kann,  nachdem  die  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm 
gebracht  worden  ist.  Uebrigens  sind  das  Ecrasement  und  die 
gal  van  o kaustische  Schlinge  der  Ligatur  vorzuziehen,  wenn 
jede  stärkere  Blutung  vermieden  werden  soll.  Bei  hoch  hinauf- 
reichenden Fisteln  wurde  von  Einigen  das  Enterotom  an- 
gewandt. 

Unvollkommene  Fisteln  müssen  zuerst  in  voll- 
kommene verwandelt  und  dann  wie  diese  behandelt  werden. 

Die  Verwandlung  der  unvollkommenen  innern  Fisteln  in 
vollkommene  geschieht  entweder  dadurch,  dass  man  vom 
Mastdarm  aus  das  blinde  Fistelende  perforirt,  was  jedoch  nur 
bei  tief  stehender  fistulöser  Oeffnung  möglich  ist,  oder  dass 
man  von  aussen  her  den  Fistelgrund  öffnet.  Bei  den  unvollkom- 
menen äussern  Fisteln  genügt  es  zuweilen,  nur  den  untern 
Theil  der  Fistel  sarnrnt  dem  Sphincter  zu  spalten,  oder  man  per- 
torirt  mit  einer  spitzen  Hohlsonde  die  Mastdarmwand  gegen  ein  in 
den  Mastdarm  gebrachtes  Gorgeret  und  spaltet  dann  den  ganzen 
Fistelgang. 


Capitel  V. 

Hämorrhoidalknoten.  Nodi  haemorrhoidales  '). 

Entstehung.  Die  Hämorrhoidalknoten  sind  ursprünglich  nichts 
Anderes  als  varicose  Erweiterungen  der  Mastdarmvenen  und  bilden 
einen  Theil  der  sogenannten  Hämorrhoidalkrankheit,  welche  in  der 


1)  Dc:r  Liter,  der  2.  AuH.  III.  S.  866  füge  ich  bei:  Vircliow,  Geschwülste  III 
1863.  g,  427. 
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Medicin  abgeliandclt  wird.  Diese  Krankheit  kommt  vorzugsweise 
m den  mittleren  und  späteren  Lebensjahren  und  häufiger  bei  Män- 
nern als  Frauen  vor.  Bei  letzteren  sind  veranlassende  Momente 
hauptsächlich  Schwangerschaften,  bei  ersteren  sitzende  Lebensart, 
schwelgerische  Lebensweise  u.  s.  w.  Wesentlich  begünstigt  werden 
diese  Erweiterungszustände  hier  durch  die  Klappenlosigkeit  der  Mast- 
darmvenen. Da  diese  Venen  grösstentheils  in  die  hypogastrische 
Vene  münden,  können  Blutstauungen  im  Pfortadersystem  nur  in  in- 
direkter Weise  ungünstig  wirken. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Besonders  wichtig  für  die  chirur- 
gische Behandlung  ist  der  verschiedene  Sitz  der  Knoten.  Nach 
diesem  sind  äussere  und  innere  Knoten  zu  unterscheiden. 

Die  äussern  Knoten  sitzen  entweder  am  Bande  des  Afters 
ganz  unterhalb  des  Sphincters  und  sind  von  der  Haut  bedeckt,  oder 
sie  finden  sich  etwas  höher  innerhalb  der  Aftermündung  an  der 
Uebergangsstelle  der  Haut  in  die  Schleimhaut,  und  haben  dann  einen 
theils  häutigen,  theils  schleimhäutigen  Ueberzug.  Ihre  Form  ist  rund- 
lich und  die  Grösse  wechselnd  je  nach  dem  verschiedenen  Anfüllungs- 
zustande des  Varix.  Sie  können  den  Umfang  einer  Haselnuss  ja 
Baumnuss  erreichen.  Bei  dieser  Grösse  ist  die  Plaut  sehr  verdünnt 
und  der  Varix  schimmert  durch,  so  dass  die  Geschwulst  ein  blau- 
rothes  Aussehen  hat.  Im  zusammengefallenen  Zustande  macht  sich 
der  Varix  nur  durch  einen  gefalteten  Hautwulst  bemerkbar.  Bald  ist 
nur  ein  Knoten  vorhanden , bald  sind  deren  mehrere,  selbst  viele 
von  verschiedener  Grösse,  die  zuweilen  den  Afterrand  kranzförmig 
umgeben.  Wenn  die  Knoten  ganz  unterhalb  des  Schliessmuskels 
liegen,  sind  sie  beim  Stuhlgang  weniger  beschwerlich  als  die  inner- 
halb der  Aftermündung  liegenden,  dagegen  machen  sie  im  angefüll- 
ten Zustande  das  Sitzen  sehr  unbequem,  sind  auch  der  Reibung  von 
Kleidungsstücken  ausgesetzt,  und  entzünden  sicli  häufig,  wobei  sie 
entweder  durch  Blutgerinnung  in  einen  festen  Tumor  umgewandelt 
werden,  der  nach  abgelaufener  Entzündung  allmälig  sich  wieder  zer- 
theilt,  oder  abscedirt,  und  dann  Blut  und  Eiter  entleert,  schliesslich 
aber  von  selbst  wieder  verheilt  ohne  weitere  Folgen.  Innerhalb  der 
Aftermündung  gelegene  Knoten  bleiben  im  Falle  der  Abscedirung 
bisweilen  längere  Zeit  fistulös  und  können  zu  Mastdarm- Afterfisteln 
Anlass  geben,  deren  innere  Mündung  dann  ganz  in  der  Nähe  des 
Afterrandes  sich  befindet. 

Die  innern  Knoten  sitzen  oberhalb  des  äussern  Schliessmus- 
kels  und  sind  von  Schleimhaut  überzogen.  Sie  kommen  häufig  in 
Gemeinschaft  mit  äussern  Knoten  vor,  und  sind  wie  diese  bald  nur 
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einzeln,  bald  in  Mehrzahl  vorhanden.  Gerade  über  dem  Sphincter 
bilden  die . longitudinal  unter  der  Schleimhaut  herab  tretenden  Venen 
einen  vielfach  anastomosirenden  Plexus  mit  zahlreichen  IJmbiegungs- 
achlingen  und  an  diesen  finden  sich  vorzugsweise  die  theils  circum- 
scripten,  theils  ästigen  varicosen  Anschwellungen,  welche  wie  aussen, 
so  auch  hier  zuweilen  einen  eigentlichen  Kranz  knotiger  Anschwel- 
lungen darstellen  x).  Seltener  kommen  höher  oben  gelegene  Knoten 
vor.  Die  Grösse  der  innern  Knoten  ist  wie  diejenige  der  äussern 
sehr  wechselnd,  doch  erreichen  jene  mitunter  ein-  viel  bedeutenderes 
Volumen  als  letztere,  bestehen  dann  aber  immer  aus  einem  Convo- 
lut  mehrerer  Knoten  und  vielfach  gewundener,  erweiterter  Venen. 
So  lange  die  Knoten  klein  sind,  erregen  sie  keine  erheblichen  Be- 
schwerden, nur  geht  zuweilen  mit  dem  Stuhlgang  etwas  Blut  ab  und 
ist  dieser  zur  Zeit  von  Hämorrhoidalcongestionen  mehr  oder  weniger 
schmerzhaft,  zumal  beim  Abgänge  trockener  Kothmassen.  Hat  die 
Geschwulst  ein  grösseres  Volumen  erreicht,  so  kann  sie  die  Stuhl- 
entleerungen beträchtlich  erschweren  und  schmerzhaft  machen,  die 
Knoten  werden  dabei  hervorgetrieben,  und  bilden  einen  eigentlichen 
Vorfall,  der  mit  den  Finger  wieder  zurückgebracht  werden  muss. 
Dadurch  wird  die  Oberfläche  der  Geschwulst  gereizt,  die  Schleim- 
haut entzündet  sich,  sondert  viel  Schleim  ab,  verschwürt  auch  stel- 
lenweise und  mitunter  entstehen  beträchtliche  arterielle  Blutungen, 
während  nicht  minder  bedeutende  .venöse  Blutungen  zuweilen  durch 
Berstung  oder  Erosion  einzelner  Knoten  veranlasst  werden.  Auch 
kommt  es  bisweilen  vor,  dass  einzelne  Pai-tieen  der  Geschwulst  von 
dem  Sphincter  eingeklemmt  werden  und  theilweise  verbranden;  oder 
es  entsteht  ein  grösserer  Hämorrhoidalabscess,  der  schliesslich  zur 
Bildung  einer  Mastdarmfistel  führt.  In  andeni  Fällen  hat  der  öfters 
wiederkehrende  Entzündungszustand  Thrombose  der  Venen,  Plyper- 
trophie  und  Verdichtung  der  Gewebe  zur  Folge,  und  die  Geschwulst 
wandelt  sich  in  eine  mehr  oder  weniger  feste  fl  eischartige  Masse  um. 
Durch  den  beständigen  Vortritt  derartiger  Geschwülste  wird  die 
Schleimhaut  verlängert,  die  Geschwulst  einigermassen  gestielt,  der 
Sphincter  erschlafft  und  der  Hämorrhoidaltumor  bleibt  permanent 
innerhalb  des  Sphincters  oder  selbst  ausserhalb  des  Afters  liegen. 

Diagnose.  Aeussere  Hämorrhoidalknoten  sieht  man  bei  ausein- 
ander gehaltenen  Hinterbacken.  Um  die  etwas  höher  gelegenen 
zu  sehen,  muss  man  die  Aftermündung  auseinanderziehen.  Gefüllte 
Knoten  erkennt  man  an  ihrer  Form,  Grösse,  Farbe  uud  Consistenz, 
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und  ist  das  Blut  in  ihnen  flüssige  so  lassen  sie  sich  durch  Compres- 
sion  entleeren.  Zusammengefallene  Knoten  erscheinen  als  faltiger 
Hautüberfluss  von  bräunlicher  Farbe.  — Innere  Knoten,  wenn  sie 
nicht  theilweise  vorgefallen  sind , untersucht  man  mittels  des  einge- 
brachten  Fingers  oder  Spiegels,  oder  man  lässt  sie  durch  den  Kran- 
ken, dem  vorher  ein  Klystier  gesetzt  worden  ist,  hervordrängen. 
Zur  Unterscheidung  von  Mastdarmvorfall  und  Mastdarmpolypen  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  bei  ersterem  die  Schleimhaut,  wenn  auch 
dunkler  gefärbt,  doch  glatt  und  eben  ist  und  dass  sich  der  Vorfall 
häufig  in  einem  Alter  zeigt,  in  welchem  Hämorrhoidalknoten  gar  nicht 
Vorkommen,  was  auch  meistens  bei  den  Polypen  der  Fall  ist. 

Behandlung.  Die  symptomatische  hat  es  vorzüglich  mit 
Entzündung,  Vorfall  oder  Blutung  der  Knoten  zu  thun.  — Ent- 
zündungen sucht  man  durch  horizontale  Lage,  Blutegel  und  durch 
Anwendung  von  Kälte  mittels  Fomenten  oder  Klystieren  bei  ange- 
messener Diät  zu  bekämpfen.  Bildet  sich  ein  Abscess,  so  ist,  um 
die  Bildung  einer  Mastdarmfistel  zu  verhüten,  mitunter  die  künstliche 
Eröffnung  des  Abscesses  nothwendig.  — Sind  Knoten  vor  gefallen 
und  eingeklemmt,  so  muss  man  sie  l’eponiren  ähnlich  wie  den 
Mastdarmvorfall.  — Gegen  Blutungen  schreitet  man  nur  dann  ein, 
wenn  sie  erschöpfend  zu  werden  drohen.  In  solchen  Fällen  schafft 
in  der  Kegel  dauernde  Hilfe  nur  die  operative  Beseitigung  der  Kno- 
ten. Weniger  eingreifende  Blutstillungsmittel  sind  ausser  horizonta- 
ler Lage  eiskalte  Injectionen  und  die  Tamponade. 

Die  radicale  Behandlung  besteht  in  gänzlicher  Entfernung 
oder  Zerstörung  der  Hämorrhoidalgeschwulst. 

Bie  Beseitigung  äusserer  Knoten  hat  weder  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten noch  irgend  gefährliche  Folgen  und  ist  daher  zur  Hebung 
auch  geringerer  Beschwerden  angezeigt.  Man  wählt  hiezu  einen 
Zeitpunkt,  in  welchem  die  Knoten  weder  entzündet,  noch  in  höhe- 
rem Grade  blutüberfüllt  sind.  Das  zweckmässigste  Verfahren  ist 
die  Excision.  Zur  Operation  lässt  man  den  Kranken  am  Rande 
eines  Tisches  stehen  mit  nach  vorn  übergebeugtem  Körper,  oder 
man  gibt  eine  Lage  wie  zur  Operation  der  Mastdarmfisteln.  Ein 
Gehilfe  hält  die  Hinterbacken  auseinander.  Zum  Fassen  und  Her- 
vorziehen des  Knotens  bedient  man  sich  eines  Hakens,  einer  Pin- 
cette,  oder  Kornzange.  Das  Abschneiden  «an  der  Basis  geschieht 
mit  einer  übers  Blatt  gebogenen  Scheere  in  einem  Schnitte.  Die  Blutung 
ist  meistens  unbedeutend.  Ein  besonderer  Verband  ist  nicht  nothwendig. 
Die  kleine  Wunde  verbirgt  sich  in  den  strahligen  Falten  des  Afters. 
Sind  mehrere  kleine  Knoten  vorhanden , so  excidirt  man  zwei  bis 
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drei  hintereinander,  noch  andere  entfernt  man  in  einer  spätem  feitzung. 
Auch  die  etwas  höher  innerhalb  der  Aftermündung  gelegenen  Kno- 
ten können  in  dieser  Weise  excidirt  werden. 

Die  Entfernung  innerer  Knoten  und  Geschwülste  ist  nicht 
blos  schwieriger,  sondern  auch  gefährlicher  wegen  der  beschränkteren 
Zugänglichkeit,  und  wegen  zu  befürchtender  Blutung,  Phlebitis  und 
Prämie.  Als  Operationsverfahren  kommen  in  Betracht  die  Exci- 
sion,  Unterbindung,  Abquetschung  und  C au  t e r i sati  on. 
Mag  man  dieses  oder  jenes  Verfahren  wählen,  zu  jedem  muss  die 
Geschwulst  vorerst  zugänglich  gemacht  werden  durch  Bewirkung 
eines  künstlichen  Vorfalles,  wenn  dieser  nicht  schon  besteht,  oder 
durch  Anwendung  eines  Speculums.  Die  Lagerung  des  Kranken  ist 
wie  zur  Operation  einer  Mastdarmfistel.  — Die  Excision  ist  we- 
gen Blutung  immer  etwas  bedenklich,  und  erklären  sich  die  günsti- 
gen Resultate,  welche  manche  Wundärzte  mit  dieser  Operation  er- 
halten haben  dadurch,  das3  sie  nachher  mit  dem  Glüheisen  brannten, 
wie  z.  B.  Dupuytren,  welcher  fast  ausschiesslich  die  Excision  so  an- 
wandte. — Die  Unterbindung  wird  in  der  neueren  Zeit  kaum 
mehr  gemacht  werden.  — Zweckmässige  Verfahren  sind  das  Ecra- 
sement,  die  Galvanocaustik  mit  der  Schlinge,  das  Aetzen 
und  Brennen.  Die  beiden  ersten  Verfahren  führt  man  nach  den 
bekannten  Regeln  aus.  Zum  Aetzen,  von  den  Engländern  vor- 
zugsweise geübt,  eignet  sich  besonders  die  Salpetersäure,  zu  deren 
Application  Lee  eine  besondere  Zange  mit  breiten  Stahlplatten  an- 
gegeben hat,  mit  welcher  man  die  Geschwulstbasis  fasst.  Zum  Bren- 
nen mit  dem  Glüheisen  bedient  man  sich  gleichfalls,  um  die  neben- 
liegenden Theile  zu  schützen,  zweckmässig  einer  solchen  Blattzange. 
Das  Glüheisen  eignet  sich  besonders  für  solche  Fälle,  wo  zugleich 
grosse  Erschlaffung  des  Mastdarms  und  Prolapsus  ani  besteht. 

Capitel  VI. 

Verengungen  des  Afters  und  Mastdarms. 

Entstehung.  Diese  Verengungen  können  bedingt  sein:  — 1) 
Durch  hyperplastische  und  neoplastische  Verdickungen  der 
Wände  des  Mastdarmrohres.  Die  neoplastischen  Verdickungen  be- 
ruhen meistens  auf  krebsartigen  Bildungen,  die  hyperplastischen  wer- 
den durch  acute  und  chronische  Entzündungszustände  des  Rectums, 
namentlich  auch  durch  den  dysenterischen  Process  und  durch  Blen- 
norrhoen  des  Mastdarms  herbeigeführt.  — 2)  Durch  Narben  der 
Mastdarmhäute  nach  Ulcerationen,  Verwundungen  und  Zerreissungen 
derselben,  wozu  dysenterische  Processe,  Fremdkörper,  der  Geburts- 
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Hergang  u.  s.  w.  Anlass  geben  können.  Narbige  Verengungen  des 
Afters  sind  zuweilen  auch  Folge  von  Verbrennungen.  — 3)  In  sel- 
ten Fällen  kommt  eine  an  gehör  ne  Verengung  des  Afters  vor,  so 
dass  derselbe  nur  das  Aussehen  einer  fistulösen  Oeffnung  hat.  — 4) 
In  andern  Fällen  beruht  die  Stenose  auf  Compression  des  Mast- 
darms durch  Vergrösserung  in  der  Nähe  liegender  Organe,  wie 
namentlich  der  Prostata,  der  Gebärmutter  und  der  Eierstöcke.  Oder 
es  sind  Beckentumoren  anderer  Art,  welche  diese  Compression  ver- 
mitteln. — - 5)  Gibt  es  auch  eine  spastische  Anu s stri  ctu  r, 
die  last  immer  eine  reflectorische  Erscheinung  ist,  wobei  die  Reizung 
durch  Geschwüre  (Fis  s n r n ani)  oder  durch  Neubildungen  bedingt 
wird.  Als  Gelegenheitsursachen  ergeben  sich  mühsame  Stuhlentleerun- 
gen,  Geburten,  Verletzungen  des  Afters  u.  s.  w.  Weibliche  Indivi- 
duen scheinen  häufiger  an  diesem  Uebel  zu  leiden,  als  männliche. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  hyperplastischen  und  nar- 
bigen Stricturen  zeigen  nach  Form,  Sitz,  Zahl,  Ausdehnung  u.  s.  w. 
mancherlei  Verschiedenheiten.  Es  gibt  röhrenförmige,  ringfonnige, 
nur  eine  Wand  des  Mastdarms  betreffende  und  klappenai'tige.  Die 
innere  Fläche  des  Mastdarms  kann  dabei  glatt  und  eben  oder  mit 
vei'schieden  gestalteten  Excrescenzen,  oder  mit  unregelmässigen,  mehr 
oder  weniger  tiefgehenden  Narben  besetzt  sein.  Die  Mehrzahl  der 
Stricturen  findet  sich  2 — 3"  über  dem  After,  höher  gelegene  nehmen 
öfters  die  Uebergangsstelle  der  Flexura  sigmoidea  in  das  Rectum 
ein.  In  einzelnen  Fällen  scheinen  die  klappenartigen  Vorsprünge 
im  Mastdarmrohr  hauptsächlich  Sitz  der  Strictur  zu  sein.  Bisweilen 
sind  mehrere  verengte  Stellen  vorhanden.  Nicht  minder  wechselnd  sind 
Enge  und  Ausdehnsamkeit  der  Strictur.  Es  gibt  solche,  die  kaum  eine 
Federspuhle  mehr  durchlassen.  Oberhalb  der  Strictur  findet  sich  der 
Darm  fast  immer  mehr  oder  weniger  erweitert  mit  hypertrophischer 
Entwicklung  der  Muscularis  und  diese  Erweiterung  erstreckt  sich  zu- 
weilen über  den  grössten  Theil  des  Dickdarms.  Die  Schleimhaut 
in  der  Nähe  der  Strictur  ist  selten  ganz  unverändert,  häufig  hyper- 
ämisch,  auch  geschwürig,  oder  es  finden  sich  Perforationen,  die  in 
Fistelgänge  führen.  Unterhalb  der  Strictur  zeigen  sich  weniger  oft 
Veränderungen.  Die  allgemeinste  Folge  dieser  Stricturen  ist  mehr 
oder  weniger  Behinderung  der  Defäcation  bis  zu  fast  gänzlicher 
Obstruction,  so  dass  Zufälle  des  Ileus  sich  einstellen.  Meistens  ge- 
schieht die  Entwicklung  dieser  Stricturen  nur  allmählig. 

Bei  der  spastischen  Strictur  (Fissur a ani)  empfindet  der 
Kranke  beim  Stuhlgang  einen  heftigen  brennenden  oder  stechenden 
Schmerz  an  der  Anusmündung  mit  krampfhafter  Zusammenziehung 
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des  Afters,  welche  Zufälle  bei  jeder  Stuhlentleerung  wiedei’kehren  und 
für  den  Kranken  diese  Verrichtung  höchst  peinlich  machen.  An 
den  Kothmassen  bemerkt  man  häufig  Blutstreifen,  zuweilen  auch 
Eiter.  Je  trockener  und  massiger  die  Fäces,  desto  schmerzhafter 
ist  deren  Entleerung.  Bei  empfindlichen  Personen  können  die  Schmer- 
zen so  heftig  sein,  dass  Ohnmächten,  Convulsionen  und  Fieberanfälle 
eintreten.  Auch  ist  der  After  bisweilen  so  empfindlich  und  die  ße- 
flexerregbarkeit ' so  gross,  dass  die  Kranken  weder  sitzen  noch  stehen 
und  nur  auf  der  einen  oder  andern  Seite  liegen  können,  und  der 
Krampf  schon  beim  Urinlassen,  bei  Körpererschütterungen  durch 
Niessen,  Husten  u.  dgl.  eintritt.  Durch  erhitzende  Lebensweise  wird 
der  Zustand  meistens  verschlimmert,  und  dasselbe  beobachtet  man 
zuweilen  bei  Frauen  während  der  Menstruation.  Versucht  man  den 
Finger  in  den  Anus  zu  bringen,  so  erregt  dieser  heftigen  Schmerz 
und  findet  grossen  Widerstand  an  der  krampfhaften  Zusammenziehung 
des  Sphincters.  — Bei  längerer  Dauer  des  Uebels  wirken  die  Schmer- 
zen auf  den  Kranken  erschöpfend,  er  wird  im  höchstem  Grade  reiz- 
bar, magert  ab,  es  treten  erhebliche  Verdauungsstörungen  ein,  und 
der  Schliessmuskel  wird  hypertrophisch  verdickt,  was  die  Defäcation 
immer  mehr  und  mehr  erschwert.  — Untersucht  man  den  After  mit 
dem  Finger  und  Speculum  genauer,  wozu  der  Empfindlichkeit  des 
Kranken  wegen  die  Anwendung  des  Chloroforms  nothwendig  sein 
kann,  so  entdeckt  man  in  den  meisten  Fällen  an  der  innern  Fläche 
der  Anusmündung  eine  besonders  empfindliche  Stelle,  woselbst  sich 
eine  Excoriation,  ein  Geschwür,  zuweilen  auch  ein  kleines  Knötchen 
befindet.  Excoriationen  und  Geschwüre  haben  der  Längsfaltung  der 
Schleimhaut  wegen  gewöhnlich  das  Ansehen  einer  Spalte  oder 
Schrunde,  werden  aber  bei  Anwendung  eines  Speculums  die  Falten 
auseinandergezogen , so  ergibt  sich  eine  grössere  Breite  der  Wund- 
fläche. Das  untere  Ende  der  b issur  ist  öfters  schon  beim  Ausein- 
anderziehen der  Hinterbacken  sichtbar.  Häufiger  findet  sich  die 
Schrunde  am  hintern  als  vordem  Umfänge  des  Afterrandes.  Die 
Schwärung  erweist  sich  meistens  als  eine  oberflächliche,  zuweilen 
aber  sind  deren  Grund  und  Umfang  indurirt. 

Behänd  1 n n g.  Bei  hypertrophischen  und  narbigen  Stric- 
turen  ist  das  am  allgemeinsten  anwendbare  Verfahren,  die  Dilata- 
tion durch  Charpiewicken , Pressschwamm,  verschiedene  Arten  von 
Bougies  und  durch  besondere  Dilatatoren.  Am  geeignetsten  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  sind  elastische  Bougies.  Man  beginnt  mit  sol- 
chen von  geringerem  Kaliber  bis  solche  von  etwa  1"  eingeführt 
werden  können.  Bei  ringförmigen  und  klappenförmigen  Stricturen 
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kann  die  Incision  zu  Hilfe  genommen  werden.  Kann  die  Strictur 
nicht  gehoben  werden  und  stellen  sich  Zufälle  von  Ileus  ein,  so  ist 
die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  angezeigt,  wo  möglich 
in  der  linken  Unterbauchgegend. 

Gegen  die  spastische  Strictur  ist  das  wirksamste  Hilfsmittel 
die  Durchschnei  düng  des  Afterschliessmuskels  nur  an  einer  oder 
zwei  gegenüberliegenden  Stellen.  Zuerst  wird  der  Mastdarm  durch 
ein  Klystier  entleert,  dann  gibt  man  dem  Kranken  eine  Steinschnitt- 
lage oder  lagert  ihn  wie  zur  Operation  der  Mastdarmfistel,  führt  den 
Finger  in  den  After  und  auf  diesem  ein  geknöpftes  Messer,  mit  dem 
nach  der  rechten  oder  linken  Seite  hin  der  ganze  Afterrand  (Inte- 
stinalhäute, Sphincter  und  äussere  Bedeckungen)  eingeschnitten  wird, 
so  dass  eine  dreieckige  Wunde  entsteht,  deren  Spitze  der  Darm- 
höhle, deren  Basis  der  äussern  Haut  entspricht.  Bei  starker  Con- 
traction  wird  auch  noch  auf  der  andern  Seite  ein  gleicher  Schnitt 
gemacht.  Weniger  wirksam  ist  die  subcutane  Sphinctrotomie. 
Das  Einlegen  eines  Fremdkörpers  in  den  After  ist  nicht  nothwen- 
dig.  Man  hat  auch  die  Dilatation  empfohlen,  sie  ist  aber  schmerz- 
hafter, langwieriger  und  weniger  wirksam.  In  leichteren  Fällen  haben 
sich  zuweilen  wiederholte  Cauterisationen  mit  Höllenstein  aus- 
reichend erwiesen. 

Capitel  VII. 

Ver Schliessung  des  Afters  und  Mastdarms.  Atresia,  Imperforatio 

ani  et  recti. 

Entstellung.  Die  Imperforatio  ani  ist  eine  ziemlich  seltene 
Missbildung.  Zum  Verständniss  der  verschiedenen  hiebei  sich  zei- 
genden pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  After  und  Mastdarm  sich  gesondert  entwickeln  als  zwei  gegen- 
einanderstossende  Blindsäcke,  und  dass  letzterer  anfänglich  mit  den 
Harn-  und  Geschlechtswerkzeugen  in  Communication  steht,  eine 
Kloake  bildend,  von  welcher  erst  später  er  sich  abschliesst.  Je  nach- 
dem nun  in  einer  früheren  oder  späteren  Entwicklungsphase  eine 
Bildungshemmung  eintritt,  entstehen  auch  verschiedene  Formen  des 
Verschlusses,  von  welchen  wir  zunächst  für  den  chirurgischen  Zweck 
folgende  hervorheben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  1)  After  und  Mastdarm  sind  in 
ihren  wesentlichen  Theilen  vorhanden,  ersterer  aber  äusserlich  ver- 
schlossen durch  die  mehr  oder  weniger  vollständigen  äusseren  Be- 
deckungen, zuweilen  auch  noch  durch  den  Schliessinuskel  des  Afters 
{Imperforatio  ani  externa).  — 2)  Es  findet  sich  eine  normal 
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gebildete  Aftermündung,  der  After  endet  aber  in  verschiedener  Höhe 
blind,  indem  der  Blindsack  des  Afters  und  Mastdarms  imperforirt 
geblieben  ist  (lmperf  oratio  ani  interna ).  — 3)  Häufiger  sind 
diejenigen  Fälle,  wo  bei  einer  blindsackartigen  Endigung  de3  Afters 
in  verschiedener  Höhe  ein  kleinerer  oder  grösserer  Thcil  des  Rec- 
tums  fehlt,  so  dass  zwischen  dem  Blindsack  des  Afters  und  Mast- 
darms ein  Zwischenraum  besteht,  der  von  einem  fibro-cellulösen  Ge- 
webe ausgefüllt  ist  (Imp  er  foraf  io  ani  interna  cum  de  f ec  tu 
recti ).  — 4)  In  noch  andern  Fällen,  und  diese  gehören  zu  den 
häufigsten,  ist  der  After  ganz  verschlossen  und  fehlt  zugleich  ein 
kleinerer  oder  grösserer  Theil  des  Mastdarms  (lmperf oratio  ani 
comp  le  tu  cum  de  f ec  tu  recti).  Vom  After  sieht  man  äusserlich 
zuweilen  keine  Spur,  oder  es  ist  nur  eine  seichte  Vertiefung,  ein  ver- 
schieden geformter  Hautwulst,  eine  Verfärbung  der  Haut  u.  s.  w. 
vorhanden.  — 5)  Endlich  gibt  es  Fälle,  in  welchen  der  After  ver- 
schlossen ist,  das  Rectum  aber  eine  anomale  Ausmündung  hat  ent- 
weder nach  aussen  an  einer  Stelle  der  Hautbedecküngen , oder  in 
eine  Höhle  der  Geschlechts-  und  Harnwerkzeuge  (lmperf or atio 
ani  cum  ano  anomalo).  — Die  Ausmündung  nach  aussen  ist  an 
der  Perineal-  oder  Gesässgegend,  am  Scrotum,  Penis,  an  der  hin- 
tern Commissur  der  Schamlippen,  auch  au  der  Kreuzbeingegend  mit 
Perforation  des  Os  sncrurn  beobachtet  worden.  In  den  meisten  Fäl- 
len mündet  nur  ein  verengter  Theil  des  Rectums  aus,  und  hat  die 
Oeffnung  fistulöse  Beschaffenheit.  — Von  Ausmündungen  in  die  Ge- 
schlechts- und  Harnwerkzeuge  kommen  solche  in  die  Scheide,  Harn- 
blase und  Harnröhre  vor.  Die  Ausmündung  in  die  Scheide  ist  die 
häufigste.  Eine  Communication  mit  der  Blase  findet  sich  meistens 
am  Grund  derselben  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  und  fast  immer 
nur  bei  männlichen  Individuen.  Ausschliesslich  bei  diesen  kommen 
Ausmünduugen  in  die  Harnröhre  vor,  die  am  Anfangstheil  derselben, 
an  der  Pars  prostatica,  membranacea  und  noch  weiter  vorn  in  der 
Nähe  der  Eichel  beobachtet  worden  sind.  Die  Communicationsoffnung 
hat  meistens  nur  geringe  Weite  und  mitunter  eine  spkincterartige 
Beschaffenheit. 

Wenn  das  Rectum  keine  anomale  Ausmündung  hat,  ist  der 
Afterverschluss  immer  eine  tödtlichc-  Missbildung,  welcher  das  Kind 
früher  oder  später  erliegt.  Die  eintretenden  Zufälle  sind  denjenigen 
des  Ileus  ähnlich,  beginnen  aber  erst,  wenn  das  Kind  anfängt  Nah- 
rung aufzunehmen  und  die  Gedärme  sich  anfüllen.  Nur  kräftige 
und  sonst  wohl  gebaute  Kinder  erhalten  sich-  bisweilen  unter  fort- 
dauerndem Erbrechen  bei  reichlichem  Harnabgänge  und  profusen 
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Schweissen  auffallend  lange  bis  zu  acht  und  mehr  Tagen.  Zu  den 
Ausnahmsfällen  gehört  es;  wenn  bei  dünnhäutiger  Atresie  die  After- 
membran berstet,  'oder  ein  Durchbruch  nach  der  Scheide  hin  ge- 
schieht. — Besteht  eine  anomale  Ausmündung  des  Rectums,  so  ist 
die  augenblickliche  Lebensgefahr  zwar  geringer,  indem  wenigstens 
ein  Theil  der  Fäcalstoffe  sich  entleeren  kann,  indessen  ist  der  nach 
aussen  oder  in  eine  andere  Höhle  führende  Canal  meistens  nicht 
weit  genug,  dass  er  auf  die  Dauer  den  natürlichen  After  ersetzen 
könnte,  und  treten  Zufälle  von  Stuhlverstopfung  ein,  sobald  die 
Fäces  consistenter  werden.  Nur  Communicationen  mit  der  Scheide 
haben  bisweilen  solche  Weite,  dass  die  Defäcation  ungehindei’t  ge- 
schehen kann,  und  hat  man  Personen  mit  dieser  Kloakenbildung 
ein  höheres  Alter  erreichen  sehen.  Mit  weiteren  Beschwerden  und 
Gefahren  ist  der  Fall  dann  verbunden,  wenn  die  Ausmündung  in 
die  Harnröhre  oder  in  die  Harnblase  geschieht.  Nicht  blos  ist  hie- 
bei der  freie  Abgang  der  Fäces  und  des  Harns  behindert,  sondern 
wirken  jene  auch  reizend  auf  die  Harnwege,  zumal  die  Blase,  in 
welcher  sie  theilweise  verbleiben,  und  dadurch  zu  den  bedenklichsten 
Zufällen,  unter  Anderem  auch  zu  Steinbildung  Anlass  geben,  so  dass 
Individuen  mit  solcher  Missbildung  in  der  Regel  kein  längeres  Le- 
ben haben. 

Behandlung.  Sie  bezweckt  Herstellung  einer  möglichst  nor- 
malen Afteröffnung,  was  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  ge- 
schehen muss  bei  Mangel  einer  sufficienten  anomalen  Ausmünduug 
des  Rectums.  Ist  wegen  ausgedehnteren  Defektes  des  Mastdarms  die 
Eröffnung  desselben  vom  Beckenausgang  her  nicht  möglich,  so  bleibt 
zur  Lebensrettung  des  Kindes  nur  die  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
an  einer  andern  Stelle  übrig.  Zur  Herstellung  einer  möglichst  normalen 
Afteröffnung  bringt  man  das  Kind  in  eine  Steinschnittlage  mit  er- 
höhtem Steiss.  — 1)  Bei  dünnhäutiger  äusserer  Atresie  genügt  es, 
an  der  verschlossenen  Afterstelle  eine  Lancette  oder  ein  Bistouri 
einzustechen  und  mittels  einer  Rinnsonde  die  Membran  kreuzweise 
zu  spalten.  Ziehen  sich  die  Spaltlappen  nicht  hinreichend  zurück, 
so  trägt  man  sie  mit  der  Scheere  ab.  Das  Einlegen  eines  Boui- 
donnets  ist  uicht  einmal  nothwendig.  — 2)  Bei  dünnhäutiger  innerer 
Versehliessung  ist  das  Verfahren  ähnlich.  Zuweilen  gelang  die  Durch- 
brechung nur  mit  einer  Knopfsonde.  Ist  der  After  zur  Einführung 
der  Instrumente  zu  eng,  so  kann  man  ihn  spalten.  3)  Ist  dei 
After  nicht  blos  durch  die  äussere  Haut,  sondern  auch  noch  tietei 
durch  den  Sphincter  verschlossen,  so  würde  man  bei  der  einfachen 
Proctotomie  die  Entstehung  einer  Afterstenose  zu  befürchten  haben. 
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Daher  ist  es  hier  zweckmässiger,  nach  gemachter  Spaltung  der  Haut 
an  der  Afterstelle  die  Spaltlappen  bis  über  den  Anusumfang  hinaus 
abzulösen,  die  tieferen  Gewebe  in  derselben  Richtung  weiterhin  zu 
trennen,  die  Hautlappen  dann  nach  einwärts  zu  drängen  und  in  die- 
ser Lage  zur  Anwachsung  durch  Einbringung  einer  Röhre  zu  er- 
halten. — 4)  Fehlt  beim  Afterschluss  zugleich  ein  Theil  des  Rec- 
tums,  so  ist  -die  Operation  schwierig  und  im  Erfolge  unsicher,  in- 
dessen bei  der  bestehenden  Lebensgefahr  nicht  zu  umgehen.  Man 
kann  entweder  nur  darauf  bedacht  sein,  das  blinde,  meist  ausge- 
dehnte Ende  des  Mastdarms  aufzufinden  und  zu  perforiren  (Procto- 
tomie),  oder  aber  dasselbe  von  seinen  Umgebungen  freizumachen, 
herabzuziehen  und  mit  der  äussern  Haut  in  unmittelbare  Verbindung 
zu  setzen  (Proctoplastik).  Beim  ersten  Verfahren  erhält  man  im 
günstigsten  Falle  einen  narbigen  Canal,  der  gewöhnlich  einer  fort- 
währenden, theils  blutigen,  theils  mechanischen  Erweiterung  bedarf, 
um  hinreichend  offen  zu  bleiben,  und  ausserdem  läuft  man  Gefahr, 
dass  die  verwundeten  Gewebe  durch  Fäealstoffe  infiltrirt  werden, 
oder  dass  das  Bauchfell  verletzt  wird  und  ein  Erguss  in  dessen 
Höhle  entsteht.  Bei  der  Proctoplastik  bestehen  die  Gefahren  in 
geringerem  Grade  und  wird  allein  ein  neuer,  dem  Bedürfnisse  ent- 
sprechender After  gebildet,  so  dass  sie  unbedingt  den  Vorzug  ver- 
dient. Indessen  ist  die  Proctoplastik  in  der  Ausführung  schwierig, 
so  dass  sie  keineswegs  immer  gelingt.  Um  gehörigen  Raum  zur 
Aufsuchung  des  Rectums  in  der  Tiefe  und  geschickte  Hautränder 
zur  Anheftung  desselben  zu  erhalten,  macht  man  in  der  Mitte  des 
Dammes  einen  Längenschnitt  vom  Scrotum  oder  von  der  hintern 
Scheidencommissur  an  bis  zum  Steissbein.  Ist  eine  Afteröffnung  vor- 
handen, so  wird  diese  entweder  gespalten,  oder  nur  eine  Wand  der- 
selben, oder  man  macht,  je  nach  der  Lage  der  Oeffnung,  den  Schnitt 
voi  odei  hinter  derselben.  Dann  dringt  man  von  der  Hautwunde  aus 
in  der  Richtung  des  sein  sollenden  Afters  und  Mastdarms  mit  vorsich- 
tige) Präparation  tiefer,  stets  mit  dem  Finger  zufühlend,  ob  nicht 
eine  weichere  fluctuirende  Geschwulst  entdeckt  wird,  wobei  man  von 
dei  Bauchwand  aus  einen  Druck  gegen  das  Becken  hin  ausüben  lässt. 
Um  sich  besser  zu  orientiren,  ist  es  zweckmässig,  bei  Knaben  in 
die  Harnröhre  und  Blase,  bei  Mädchen  in  die  Scheide  eine  Sonde 
zu  bringen.  Auch  achte  man  darauf,  ob  nicht  ein  strangförmiges 
Gebilde  als  Verlängerung  des  geschlossenen  Rectums  aufgefunden 
werden  kann,  das  am  sichersten  zu  diesem  führt,  und  bedenke,  dass 
das  Rectum  häufiger  mehr  nach  vorn  als  nach  rückwärts  gelagert 
ist.  Gelingt  es  die  Mastdarmblase  aufzufinden,  so  sucht  man  die- 
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selbe  möglichst  frei  zu  machen  und  herabzuziehen,  worauf  sie  ge- 
spalten und  nach  geschehener  Entleerung  des  Meconiums  durch  eine 
entsprechende  Zahl  von  Knopfnähten  mit  den  Wundrändern  der 
Haut  in  Verbindung  gebracht  wird.  Gelingt  es  nicht,  diese  Ver- 
einigung zu  bewerkstelligen,  so  muss  man  sich  eben  auf  Eröffnung 
des  Rectums  beschränken  und  durch  Einlegung  von  Bougies  die  In- 
filtration der  Gewebe,  sowie  eine  spätere  Verengung  des  Canales  zu 
verhindern  suchen.  Wird  der  Mastdarm  gar  nicht  aufgefunden,  so 
ist  es  nicht  rathsam,  weder  mit  dem  Troikar,  noch  weniger  mit  dem 
Messer  bis  über  die  obere  Beckenfascie  hinaus  einzudringen',  weil 
man  sonst  Gefahr  läuft,  den  Bauchfellsack  zu  eröffnen  und  eine 
Kothergiessung  in  denselben  zu  veranlassen. 

Mündet  das  Rectum  in  anomaler  Weise  aus,  so  ist  dieser  Um- 

N 

stand  bei  der  Operation  zu  berücksichtigen.  — 1)  Bei  Ausmündungen 
nach  aussen  kann  man  unter  Umständen  den  abnormen  Canal  zur 
bessern  Auffindung  des  rectalen  Blindsackes  benützen , indem  man 
durch  jenen  eine  Sonde  bis  in  diesen  führt,  dann  in  obiger  Weise 
die  Proctoplastik  macht  und  den  abnormen  Ausläufer  vom  Mastdarm 
trennt,  worauf  mau  ihn,  wenn  sein  Verlauf  es  gestattet,  spaltet; 
oder  es  wird  vom  Canal  aus  After  und  Mastdarm  eröffnet  und  letz- 
terer dann  nach  Abtrennung  von  seinem  Ausläufer  hinreichend  ge- 
löst und  mit  der  äussern  Haut  in  Verbindung  gebracht.  Lässt  man 
den  Canal  ungespalten,  so  ist  es  schwierig,  denselben  zur  Obliteration 
zu  bringen.  — 2)  Bei  Ausmündungen  in  die  Scheide  kann  ein  ent- 
sprechender Erfolg  gleichfalls  nur  durch  die  Proctoplastik  ei  leicht 
werden,  sei  es,  dass  man  ohne  Spaltung  der  Recto - \ aginalwand 
oder  erst  nach  derselben  den  neuen  After  bildet , wie  aus  mein  er  en 
Fällen  sich  ergibt.  Beim  ersten  Verfahren  kann  man  sich  die 
Auffindung  des  rectalen  Blindsackes  durch  Einbringung  einer  Sonde 
von  der  Scheidenöffnung  aus  erleichtern.  Sowohl  die  einfache  Per- 
foration des  Afters,  als  auch  die  Spaltung  der  Recto -Vaginalwand 
ohne  Proctoplastik  haben  sich  öfters  als  ungenügend  erwiesen.  — 
3)  Bei  Ausmündungen  in  die  Harnröhre  wird  man  in  der  beseht  ie- 
benen  Weise  die  Proctoplastik  vornehmen  und  dabei  versuchen,  die 
Communication  des  Rectums  mit  der  Harnröhre,  wenn  dieselbe  nicht 
zu  weit  nach  hinten  gelegen  ist,  zu  trennen.  Sollte  Letzteres  auch 
nicht  möglich  sein , so  wird  die  Afterbildung  jedenfalls  zur  \ er- 
minderung  der  Beschwerden  beitragen.  — 4)  Bei  Communication 
des  Mastdarms  mit  der  Blase  kann  zur  Lebensrettung  nichts  Anderes 
als  die  Anlegung  eines  künstlichen  Atters  an  einem  4 heile  des  Co 
Ions  unternommen  werden,  denn  wenn  auch  eine  Et  Öffnung  der  Blase 
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vom  Perineum  aus  möglich  wäre,  würde  diese  Oeffnung  doch  kaum 
für  ungehinderten  Kothabgang  hinreichend  weit  erhalten  werden 
können. 


Capitel  VIII. 

Vorfall  des  Mastdarms. 

Entstehung.  Diese  ist  zunächst  in  dem  Mechanismus  der  nor- 
malen Defäcation  begründet,  wobei  durch  Contraction  der  starken 
Muskelfasern  des  innern  Schliessmuskels,  während  der  äussere  nach- 
gibt \ der  untere  Theil  der  Mastdarm  Schleimhaut  nach  aussen  umge- 
stülpt und  sichtbar  wird,  und  erst  nach  der  Entleerung  allmählig 
wieder  in  Folge  Relaxation  der  Muskelfasern  des  Darmrohres,  wäh- 
rend der  äussere  Schliessmuskel  sich  contrahirt  und  der  Levator  ani 
den  After  hebt,  sich  wieder  zurückzieht.  Dieses  Zurückweichen  ge- 
schieht um  so  langsamer,  je  vollständiger  die  Ausstülpung  war,  und 
je  länger  dieselbe  gedauert  hat,  weil  hiermit  stets  mehr  oder  weniger 
Schwellung  der  Schleimhaut  verbunden  ist.  Al$  bedingende  Momente 
für  den  Vorfall  sind  daher  hauptsächlich  zu  betrachten:  krampfhafte 
Zusammenziehungen  der  Muskelfasern  des  Mastdarms,  Erschlaffung 
des  äussern  Schliessmuskels  und  des  Levator  ani,  Laxität  und  wul- 
stige Beschaffenheit  der  Mastdarmschleimhaut.  Und  in  der  That  sehen 
wir  diesen  Prolapsus  gewöhnlich  entstehen  nach  Vorgängen,  bei 
welchen  obige  Bedingungen  stattfinden,  als  nach  schweren  mühsamen 
und  krampfhaften  Stuhlentleerungen  in  Folge  von  Hartleibigkeit, 
von  Reizzuständen  des  Rectums  durch  Geschwüre,  Harnröhrenstricturen, 
Blasensteine  u.  dgl.,  nach  heftigen  und  anhaltenden  Diarrhoen  mit 
Stuhlzwang,  nach  längerem  Bestände  sogenannter  innerer  Hämorrhoidal- 
knoten, die  bei  der  Stuhlentleerung  vortreten,  nach  häufigen  und 
schweren  Geburten,  die  eine  bedeutende  Schwächung  des  unteren 
Beckenverschlusses  zur  Folge  haben  u.  s.  w.  — Man  sieht  den  Mast- 
darmvorfall einerseits  bei  Kindern,  andererseits  bei  erwachsenen  und 
älteren  Personen.  Bei  ersteren  ist  er  häufiger  als  bei  letzteren.  Eine 
besondere  Disposition  hat  das  kindliche  Alter  durch  die  grössere  Reiz- 
barkeit der  Mastdarmschleimhaut  und  durch  deren  geringere  Adhärenz 
mit  den  unterliegenden  Gewebsschichten.  Eine  häufige  Veranlassung 
sind  Diarrhöen  während  der  Dentitionsperiode,  nächstdem  auch  As- 
kariden und  entzündliche  Zustände  des  Afters,  indem  sie  Stuhlzwang 
erregen.  Bisweilen  fehlen  übrigens  solche  Gelegenheitsursachen  und 
eine  besondere  Schlaffheit  der  Mastdarmschleimhaut  nebst  Schwäche 
des  äussern  Schliessmuskels  scheinen  Hauptursachen  des  Vorfalles  zu 
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sein.  Bei  älteren  Personen  gehören  Hartleibigkeit  und  Hämorrhoidal- 
zustände  zu  den  frequentesten  Gelegenheitsursachen.  — Hat  der  Vor- 
fall einmal  begonnen,  so  vergrössert  er  sich  durch  sich  selbst,  indem 
er  Stuhlzwang  erregt,  die  Defäcation  erschwert,  den  äussern  Schliess- 
muskel  erschlafft  u.  s.  w.  — Der  Vorfall  sämmtlicher  Darmhäute 
entsteht  entweder  aus  einem  Schleimhautvorfall,  welcher  die  übrigen 
Membranen  nach  sich  zieht,  oder  es  findet  ursprünglich  Invagination 
des  Mastdarms  in  den  After  statt,  die  schliesslich  in  einen  vollkom- 
menen Prolapsus  übergeht. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Dieser  Vorfall  besteht  meistens  in 
einer  Vorlagerung  der  After-  und  Mastdarmschleimhaut,  seiteifer  in 
einer  1 rocidenz  aller  Häute  des  Rectums.  Beim  Schleimhautvorfall 
wälzt  sich  die  Schleimhaut  in  Gestalt  ringförmiger  Falten  aus  dem 
Atter  hervor  und  bildet  eine  vor  demselben  liegende  hochrothe,  platt- 
rundliche Geschwulst  mit  einer  Oeffnung  in  der  Mitte,  welche  in  den 
Mastdarm  führt.  Die  Geschwulst  hängt  an  ihrer  Peripherie  unmittel- 
bar mit  der  den  Anusrand  bildenden  Haut  zusammen.  Bisweilen  ist 
von  der  einen  Mastdarmwand  mehr  vorgefallen  als  von  der  andern, 
und  erscheint  dann  die  Geschwulst  entsprechend  jener  Wand  grösser, 
und  liegt  die  Oeffnung  mehr  nach  der  einen  Seite  hin.  Bei  Vorfall 
sämmtlicher  Häute  des  Mastdarms  ist  die  Geschwulst  fester  und  sind 
die  vortretenden  Ringe  oder  Wülste  dicker.  Bei  frischen  Vorfällen 
erscheint  die  Schleimhaut  lebhaft  geröthet,  öfters  blutend,  exeoriirt, 
und  das  submucöse  Bindegewebe  infiltrirt,  während  bei  veralteten  die 
Schleimhaut  trocken,  weniger  empfindlich,  von  einem  epidermisartigen 
Ueberzuge  bedeckt  ist  und  die  einzelnen  Falten  zuweilen  fest  mit 
einander  verwachsen  sind.  Sehr  häufig  ist  bei  älteren  Personen  die 
Schleimhaut  von  erweiterten  Venen  durchzogen  und  mit  Hämorrhoidal- 
knoten besetzt.  Immer  findet  sich  bei  veralteten  Vorfällen  die  Anus- 
mündung in  hohem  Grade  erweitert,  schlaff  und  der  Sphincter  um 
mehr  oder  weniger  atrophirt.  Oberhalb  des  Vorfalles  ist  der  Darm 
mitunter  bedeutend  ausgedehnt.  Bei  grösseren  Vorfällen,  die  aus 
sämmtlichen  Darmhäuten  bestehen,  können  die  Bauchfellfälten,  nament- 
lich die  vorderen,  soweit  herabgezogen  sein,  dass  sie  theilweise  in 
dem  Prolapsus  sich  befinden  und  selbst  dünne  Gedärme  enthalten, 
so  dass  d^r  Vorfall  durch  eine  Hernie  complicirt  ist  (Mastdarm- 
bruch). 

Bei  Kindern  bildet  der  Mastdarm  vor  fall  häufig  nur  eine  Unbe- 
quemlichkeit beim  Stuhlgang.  Er  geht  von  selbst  wieder  zurück 
oder  lässt  sich  wenigstens  leicht  zurückbringen.  Auch  verliert  sich 
der  Vorfall  meistens  von  selbst,  wenn  die  Gelegenheitsursachen  auf- 
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hören  oder  das  Kind  älter  wird,  womit  die  physiologischen  und 
anatomischen  Dispositionen  sich  verlieren.  Nur  ausnahmsweise  bildet 
in  diesem  Alter  der  Vorfall  ein  bedeutenderes  Leiden,  indem  er  sich 
vergrössert,  der  Reposition  Schwierigkeiten  entgegensetzt,  wohl  auch 
von  dem  Schliessmuskel  eingeschnürt  wird,  nnd,  wenn  er  verbleibt, 
theilweise  verbrandet.  — Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Vorfall 
Erwachsener,  dem  gewöhnlich  bedeutendere,  nicht  so  leicht  entfern- 
bare Ursachen  zu  Grunde  liegen.  Der  Vorfall  verliert  sich  hier 
meistens  nicht  von  seihst,  sondern  vergrössert  sich  vielmehr  stets  fort, 
und  stellt  sich  mit  immer  grösserer  Leichtigkeit  ein,  so  dass  er  bei 
jeder  Stuhlentleerung  eintritt,  ja  selbst  beim  Gehen  und  Stehen  nicht 
zurückbleibt,  und  schliesslich  ohne  Anwendung  von  Kunsthilfe  per- 
manent wird.  Mitunter  treten  bei  mühsamer  Stuhlentleerung  auch 
grössere  Partieen  vor,  die  nur  mit  Mühe  zurückgebracht  werden 
können.  Line  Einklemmung  entsteht  selten,  weil  der  Sphincter  schon 
erschlafft  ist.  Dagegen  stellen  sich  in  Folge  der  beschwerlichen  und 
mangelhaften  Defäcation  Verdauungsstörungen  und  mancherlei  un- 
angenehme Empfindungen  in  den  Unterleibsorganen  ein,  die  einen 
hypochondrischen  Zustand,  Abmagerung,  Schwäche  u.  s.  w.  bedingen. 
Auch  kann  die  beständige  Reizung  der  Mastdarmschleimhaut  zu  Ent- 
zündung, Schwärung,  Infiltration  und  weiterhin  zu  Verdickung  und 
Degeneration  derselben  führen.  Bei  Complication  mit  Hämorrhoiden 
treten  mitunter  beträchtliche  Blutungen  ein,  kurz  der  Mastdarmvor- 
fall ist  in  seinen  höheren  Graden  ein  höchst  bedeutendes  Uebel. 

Behandlung.  Die  Reposition  ist  bei  Kindern  meist  leicht. 
Man  lässt  das  Kind  auf  den  Bauch  legen,  und  drückt  den  Vor- 
fall mittelst  eines  feinen  Schwämmchens  oder  eines  Stückes  feiner 
Leinwand  zurück.  Bei  Wiederkehr  des  Vorfalls  können  das  die 
Mütter  oder  Wärterinnen  gewöhnlich  selbst  machen.  Hat  die  Re- 
position wegen  der  Grösse  des  Vorfalles,  oder  weil  der  Widerstand 
des  Sphincters  bedeutender  ist,  einige  Schwierigkeit,  so  sucht  man 
das  Prolabirte  durch  nachhaltige  Compression  etwas  zu  verkleinern 
und  drängt  dann  die  zuletzt  vorgefallene  Schleimhautpartie,  welche 
der  centralen  Oeffnung  zunächst  liegt,  durch  geeignete  Fingergriffe 
vorerst  zurück.  Mit  dem  Zurücktreten  des  letzten  Schleimhauttheiles 
schiebt  man  einen  Finger  nach,  um  die  Schleimhaut  ganz  in  ihre 
normale  Lage  zu  bringen.  — Erwachsene  können  ihren  Vorfall  häufig 
selbst  zurückbringen  5 wäre  hiezu  Kunsthilfe  nothwendig,  so  wendet 
man  diese  in  einer  Seitenlage  oder  Bauchlage  an,  indem  der  Kranke 
sich  über  ein  Bett  oder  einen  rlisch  legt.  Anschwellung  des  Vor- 
falles durch  Blutstauung  und  seröse  Infiltration,  oder  heftiges  unwill- 
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kürliches  Drängen  von  Seiten  des  Kranken  können  die  Reposition 
erschweren.  Gegen  erstere  sind  Compression  und  kalte  Fomentationen, 
gegen  letzteres  Chlorotormirung  die  wirksamsten  Mittel.  Dadurch 
wird  meistens  die  Durchschneidung  des  Sphincters  umgangen  werden 
können,  die  entweder  von  aussen  her  subcutan,  oder  durch  Einfüh 
rung  eines  geknöpften  Messers  in  die  Mündung  des  Vorfalls  von 
innen  nach  aussen  zu  bewerkstelligen  ist.  Vorfälle,  die  längere  Zeit 
aussen  gelegen  haben,  lassen  sich  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
wenigstens  nur  nach  und  nach  reponiren. 

Zur  Retention  sind  beiKindern  häufig  keine  andern  Vorkehren 
zu  u elfen,  als  dass  man  die  veranlassenden  Ursachen,  namentlich  also 
Diarrhöen  oder  Stuhlverstopfung,  beseitigt  und  allzu  starkes  Drängen 
beim  Stuhlgang  zu  verhindern  sucht.  Liegt  dem  Vorfall  ein  höherer 
Grad  von  Schwache  zu  Grund,  so  wendet  man  kalte,  adstringirende 
Klystire  an,  und  leitet  auch  eine  allgemeine  roborirende  und  toni- 
sirende  Behandlung  ein.  Mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  ver- 
liert sich  die  Disposition  zum  Vorfall  meistens  von  selbst.  Auch 

bei  "V  orfällen  Erwachsener  hat  man  zunächst  entfernbare  Ursachen 
zu  berücksichtigen,  und  demgemäss  chronische  Diarrhöen,  Hartleibig- 
keit, Hämorrhoidalknoten  u.  dgl.  zu  beseitigen.  Indessen  reichen  bei 
höheren  Graden  der  Erschlaffung  solche  Massnahmen  in  der  Regel  nicht 
aus,  und  auch  pharmaceutische  Mittel  sind  dagegen  nicht  hinreichend 
wirksam,  so  dass  man  entweder  zu  mechanischen  Retentionsmitteln, 
die  natiii lieh  nur  palliativ  helfen,  oder  zu  operativen  Eingriffen,  die 
eine  Verengung  des  Afters  und  Mastdarms  herbeizuführen  und  dann 
radicale  Heilung  zu  bewirken  im  Stande  sind,  seine  Zuflucht  nehmen  muss. 

Als  Retentionsbandage  gebraucht  man  am  zweckmässigsten 
einen  Schwamm  oder  eine  mehrfach  zusammengelegte  Compresse,  die 
mittelst  einer  elastischen  4 binde  dem  After  angedrückt  werden. 
Beschwerlicher  für  den  Kranken  sind  festere  Pelotten,  die  eine 
Stahlfeder  angedrückt  hält.  Solcher  Verband  muss  natürlich  beim 
Stuhlgang  abgenommen  werden,  auch  verhindert  er  nur  den  Austritt, 
nicht  aber  die  Senkung  der  Mastdarmschleimhaut.  Um  diese  Uebel- 
stjinde  ganz  oder  wenigstens  theilweise  zu  beseitigen,  gab  man  aus- 
gehöhlte konische,  cylindrische  oder  eiförmige  Pelotten  an,  die  mehr 
oder  weniger  tief  in  den  After  eingebracht  werden;  sie  sind  aber 
für  die  Kranken  höchst  beschwerlich  und  behindern  die  Contraction 
des  Schliessmuskels. 

Eine  operative  Behandlung  des  Mastdarmvorfalles  kann  sich, 
theils  auf  die  erschlaffte  Haut  und  den  erschlafften  Schliess- 
muskel  beziehen  oder  den  Vorfall  selbst  betreffen. 
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Zu  den  Operationen  der  ersten  Art  gehören:  a)  die  Excision 
von  Hautstücken  im  Umfange  des  Afters.  Man  schneidet  zu  jeder 
Seite  des  Afters  eine  oder  mehrere  mit  einer  Pincette  oder  Zange 
erhobene,  gegen  den  After  gerichtete  Längsfalten  mit  einer  Scheere 
weg.  Bisweilen  genügt  die  Excision  nur  einer  Falte  jederseits,  bei 
grösserem  Hautüberfluss  müssen  mehrere  Falten  nebeneinander  aus- 
geschnitten werden,  so  dass  die  Wunden  den  After  strahlenföi’mig 
umgeben.  Es  ist  zweckmässiger,  mehrere  kleinere  Falten  als  eine 
grosse  auszuschneiden.  Nur  wenn  eine  grössere  Zahl  von  Excisionen 
nothwendig  ist,  wendet  man  sich  auch  an  den  hintern  und  vordem 
Umfang  des  Afters.  Die  centralen  Spitzen,  der  Schnitte  lässt  man 
mehr  oder  weniger  tief  bis  in  den  After  hineingehen.  Zur  Operation 
gibt  man  dem  Kranken  eine  Bauchlage,  oder  man  lässt  ihn  zuerst 
auf  die  eine  und  dann  auf  die  andere  Seite  sich  legen.  Ein  Gehilfe 
hält  die  Hinterbacken  auseinander  und  zieht  den  After  hervor.  Lässt 
man  diesen  zurückweichen,  so  nähern  sich  die  Wundränder  von  selbst 
und  es  bedarf  kein  er  Wundvereinigung,  b)  Die  Excision  der  Haut 
mit  einem  Theil  des  Schliessmuskels.  Diese  Operation  eignet 
sich  für  höhere  Grade  der  Erschlaffung  zumal  auch  des  Sphincters. 
Man  führt  von  einer  Stelle  des  Afterumfanges  aus  zwei  convergirende 
Schnitte  nach  .aussen  durch  Haut,  subcutanes  Bindegewebe  und  , 
Sphincter,  die  in  der  Tiefe  Zusammentreffen,  und  exstirpirt  auf  diese 
Weise  aus  dem  Afterrande  einen  Keil,  worauf  die  Wunde  durch 
die  blutige  Naht  vereinigt  wird.  Je  nach  der  Grösse  und  Lage  des 
Prolapsus  wird  man  die  Excision  an  einer  Seite  des  Afters,  auf 
beiden  Seiten  desselben,  oder  an  seinem  hintern  Umfange  aus- 
fühl en.  c)  Das  Brennen  des  After umfanges  mit  dem  glühen- 
den Eisen.  Man  brennt  entweder  den  ganzen  Umfang  des  Afters 
°dei  zieht  strahlenförmige  Streifen  von  der  Aftermündung  aus 
nach  aussen.  Weniger  wirksam  sind  Aetz ungen  mit  Salpeter- 
säure. 

Zu  Operationen,  welche  den  Vorfall  selbst  betroffen,  wen- 
det man  sich,  wenn  derselbe  irreductil  oder  entartet  ist.  Unter 
solchen  Verhältnissen  hat  man  den  Prolapsus  ausgeschnitten, 
abgebunden,  abgequetscht  oder  durch  die  galvanocausti- 
sche  Schlinge  entfernt.  Bei  der  Excision  muss  man  sich  vor 
Blutung  sicher  stellen. 


490 


Becken.  After  und  Mastdarin. 


Capitel  IX. 

Mastdarmbrucli.  Proctocele.  Hedrocele  *). 

Entstehung.  Schon  vorhin  bei  dem  Mastdarmvorfall  haben  wir 
erwähnt , dass  dieser,  wenn  er  aus  allen  Häuten  besteht,  Eingeweide 
enthalten  und  so  einen  Bruch  darstellen  kann.  Durch  das  Herab- 
treten sämmtlicher  Häute  des  Mastdarms,  also  auch  des  serösen  Bauch- 
fellüberzuges wird  die  Excavatio  recto-vesiculis  oder  recto -uterina 
vertieft,  das  Colon  transversum  durch  das  Colon  descendens  herabge- 
zogen und  in  schräge  Richtung  gebracht  und  damit  auch  eine  tiefere 
Lagerung  der  dünnen  Gedärme  bedingt,  so  dass  bei  solchen  Dispo- 
sitionen es  wohl  erklärlich  ist,  wenn  mitunter  in  Folge  von  über- 
mässigen Wirkungen  der  Bauchpresse,  von  Körpererschütterungen 
u.  s.  w.  die  Complication  des  Mastdarmvorfalles  mit  einem  Bruche 
sich  einstellt,  welche  indessen  immerhin  selten  zu  sein  scheint. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Zunächst  besteht  ein  Prolapsus  uni 
mit  den  bekannten  Erscheinungen.  Dieser  Verfall  zeigt  aber  nament- 
lich an  seiner  vordem  Parthie  eine  gewisse  Gespanntheit  und  Prall- 
heit.  Auch  fühlt  man  bei  beweglicher  Hernie,  wenn  der  Vorfall 
comprimirt  wird,  das  Zurückweichen  der  herabgesunkenen  Eingeweide, 
die  aber  beim  Husten  und  Drängen  zum  Stuhl  sofort  wieder  herab- 
treten, wenn  der  äussere  Druck  nachlässt.  Die  weiteren  Folgen  sind 
wie  bei  andern  Brüchen.  Namentlich  bedingen  sie,  sich  selbst  über- 
lassen, eine  fortwährende  Vergrösserung  des  Vorfalles.  Auch  sind  sie 
der  Einklemmung  ausgesetzt  unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen, 
nur  haben  die  Kranken  dabei  ein  eigenthümliches  zusammenschnüren- 
des Gefühl  im  After.  Die  Einklemmung  scheint  wesentlich  durch 
die  Sphincteren  bewirkt  zu  werden. 

Behandluug.  Die  Reposition  geschieht  wie  bei  andern  Her- 
nien durch  die  Taxis,  wobei  natürlich  der  Mastdarmvorfall  reponirt 
werden  muss.  Die  Retention  bewirkt  man  durch  dieselben  Hilfs- 
mittel, welche  auch  gegen  den  Prolapsus  recti  angewandt  werden. 
Wird  bei  einer  eingeklemmten  Hernie  der  Bruchschnitt  nothwen- 
dig,  so  unternimmt  man  denselben  in  einer  Steinschnittlage,  spaltet 
zur  Blosslegung  des  Bruchsackes  den  vordem  Theil  des  Vorfalles 
und  eventuell  noch  einen  Theil  des  Mittelfleisches,  versucht  dann, 
ob  durch  Spaltung  des  Sphincters  ausserhalb  des  Bruchsackes  die 
Reposition  ermöglicht  werden  kann,  wobei  nicht  blos  der  äussere, 
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sondern  auch  der  innere  Schliessmuskel  des  Afters  berücksichtigt 
werden  muss.  Gelingt  das  nicht,  so  ist  auch  der  Bruehsack  zu  er- 
öffnen und  von  hier  aus  die  Hebung  der  Einklemmung  wie  bei  an- 
dern Hernien  zu  bewerkstelligen. 


Gapitel  X. 

Fremdkörper  im  Mastdarm. 


Aetiologisclies. 


1)  Bald  sind  dieselben  von  aussen  gekommen 
und  zufällig  bei  einem  Falle  auf  das  Gesäss  eingedrungen,  bald  aus 
Muthwillen,  oder  um  den  Stuhlgang  zu  befördern,  oder  um  Gegen- 
stände zu  verbergen  u.  s.  w.  eingebracht  worden.  Die  Körper  haben 
unter  solchen  Verhältnissen  sehr  verschiedene  Beschaffenheit;  man  fand 
Holzstäbe,  Bougies,  Messer,  Gläser,  Töpfe,  Geldstücke  u.  s.  w.  Durch 
Contractionen  des  Sphincters  wird  oft  unversehens  den  Fingern  des 
Kranken  der  Gegenstand  entwunden  und  schliesst  sich  dann  hinter 
demselben  der  After.  — 2)  Der  Fremdkörper  ist  verschluckt  worden, 
durchwandert  den  ganzen  Darmcanal,  was  in  sehr  wechselnder  Zeit 
geschehen  kann,  und  bleibt  schliesslich  im  Mastdarm  stecken.  Meistens 
waren  es  Fischgräten  oder  Knochenstücke.  Solche  Körper  stechen 
sich  bei  ihrem  längeren  Verweilen  im  Mastdarmrohr  und  bei  den 
Contractionen  der  Sphincteren  in  die  Schleimhaut  ein  und  können 
dann  nicht  ausgeleert  werden.  — 3)  In  selteneren  Fällen  ist  der 
Fremdkörper  von  benachbarten  Organen,  namentlich  von  der  Scheide 
oder  Blase  aus  durch  Perforation  der  zwischenliegeuden  Gewebe  in 
den  Mastdarm  gekommen.  — 4)  Endlich  gehören  hieher  auch  solche 
Fälle,  in  welchen  verhärtete  Kotlnnassen  im  Rectum  sich  sammeln 
und  verbleiben.  Bisweilen  gibt  hiezu  ein  anderer  Fremdkörper,  z.  B. 
ein  Pflaumenstein,  Anlass,  um  welchen  sich  Kotlnnassen  ansetzen. 
Oder  die  Hauptmasse  besteht  grösstentheils  aus  fest  zusammengeklebten 
Kirschensteinen.  Oder  es  sind  gewöhnliche  nur  sehr  vertrocknete 
und  fest  zusammenhängende  Kothmassen.  Diese  Massen  bilden  sich 
keineswegs  erst  im  Rectum,  sondern  gewöhnlich  schon  in  den  oberen 
Partieen  des  Dickdarms,  und  sammeln  sich  dann  in  einer  ampullen- 
artigen Erweiterung  des  Rectums,  in  welchem  sie  wegen  ihrer  Grösse 
und  Härte  verbleiben.  Meistens  kommt  diese  Obstructio  stercoraqea 
nur  bei  älteren  Personen  vor,  die  längere  Zeit  an  Hartleibigkeit 
gelitten  haben. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Kleinere  stumpfe  Körper  von  läng- 
licher oder  rundlicher  Form  können  von  selbst  wieder  mit  dem  Stuhl- 
gang abgehen,  wie  man  das  mehrfältig  von  Münzen  beobachtet  hat. 
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Grössere  stumpfe  Körper  dagegen  von  länglicher  Form  dringen  ge- 
wöhnlich bis  über  die  Schliessmuskeln  und  selbst  noch  höher  hinauf 
und  können  durch  die  Thätigkeit  der  Dannmuskulatur  nicht  mehr 
ausgetrieben  werden,  sondern  erregen  heftige  Schmerzen,  Entzündung, 
Brand,  Perforation  u.  s.  w.  Bisweilen  ist  es  nicht  sowohl  die  Grösse 
des  Körpers,  als  vielmehr  dessen  besondere  Form,  welche  den  frei- 
willigen Abgang  verhindert.  Spitzige  Körper  verwunden,  dringen  in 
die  Darmhäute,  biingen  daher  auch  Schmerz,  Blutung,  Entzündung 
und  weiterhin  Eiterung  hervor,  wodurch  sie  zu  Abscess-  und  Fistel- 
bildung Anlass  geben.  Verhärtete  Kothmassen  bedingen  hartnäckige 
Stuhlverstopfung,  die  dem  Ileus  ähnliche  Zufälle  herbeiführen  kann. 

Behandlung.  Zur  Extraction  des  Fremdkörpers  lässt  man 
den  Kranken  über  ein  Bett  oder  einen  Tisch  sich  legen,  oder  gibt 
ihm  eine  Seiten-  oder  Steinschnittlage,  und  spritzt  Oel  in  den  Mast- 
darm. Die  Operation  selbst  geschieht  mit  den  Fingern  oder  mit 
zangenartigen  Gerätschaften  (Pincetten,  Korn-,  Polypen-,  Kugel-, 
Steinzangen).  Ist  der  Kranke  sehr  empfindlich  und  krampfhafte  Zu- 
sammenziehung der  Sphincteren  vorhanden,  so  chloroformirt  man, 
oder  macht  narkotische  Injectionen.  Kleinere  Körper  werden  mit 
Pincetten  oder  Kornzangen,  grössere  mit  Kugel-  oder  Steinzangen 
gefasst.  Bisweilen  muss  man  zuerst  dem  Körper  eine  andere  Lage 
geben,  bevor  man  ihn  ausziehen  kann.  Spitzige  Gegenstände  z.  B., 
die  sich  eingestochen  haben,  sind  vorerst  durch  eine  Bückwärtsbe- 
wegung  frei  zu  machen.  Voluminöse  Körper  folgen  manchmal  nur 
einem  sehr  kräftigen  Zuge.  Bei  hohlen  Gegenständen  kann  durch 
eine  in  dieselben  sich  bildende  Einstülpung  der  Mastdarmschleimhaut 
die  Extraction  erschwert  werden.  Ist  die  Entfernung  des  ganzen 
Körpers  seiner  Grösse  oder  Form  wegen  nicht  möglich,  so  muss  man 
ihn  zu  zerbrechen  oder  in  irgend  einer  Weise  zu  zertheilen  oder  in 
andere  Form  zu  bringen  suchen.  Besondere  Schwierigkeiten  können 
solche  Gegenstände  darbieten,  deren  Oberfläche  mit  nach  aussen  ge- 
richteten Spitzen  oder  Schuppen  bedeckt  ist,  da  diese  bei  der  Ex- 
traction gegen  die  Darmwand  sich  stemmen.  Man  hat  hier  mit  Erfolg 
eine  Röhre  eingebracht  und  innerhalb  dieser  den  Fremdkörper  ausge- 
zogen. Ist  letzterer  durch  den  Mastdarm  gedrungen  und  in  der 
Ujngegend  des  Afters  fühl-  oder  sichtbar,  so  kann  er  oft  leichter 
hier  extrahirt  werden,  indem  mau  gegen  ihn  einschneidet  oder  die 
schon  bestehende  Oeffnung  vergrössert.  Verhärtete  Kothmassen  sind 
mit  den  Fingern  oder  mit  löffel-,  spatel-,  zangenartigen  Instrumenten 
zu  zerbröckeln  oder  stückweise  unter  Beihilfe  von  Injectionen  heraus- 
zubefördern. 


Proctoplastik.  Anatomisches. 
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Gapitel  XI. 

After  bildung.  Proctoplastik. 

Diese  wurde  schon  bei  der  Atresia  uni  S.  483  berücksichtigt. 


Siebenter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Beckengefässe. 

Anatomisches.  Von  Arterien  kommen  in  Betracht:  1)  die  Art.  iliaca 
communis,  Theilungsast  der  Aorta  descendens , 2 — 2'/./'  lang  und  5— 5*/2"'  dick, 
feie  läuft  an  der  innern  Seite  des  Psoasmuskels  hinter  dem  Harnleiter  und  Bauchfell 
zur  Symphysis  sacro- iliaca  herab,  wo  sie  sich  in  die  dem  Becken  angehörige  Iliaca 
interna  s.  hypogaslrica  und  in  die  Iliaca  externa  s.  cruralis  für  die  untere  Extremität 
theilt.  Die  rechte  Iliaca  c.  ist  um  ’/4"  länger  als  die  linke  wegen  der  linkseitigen 
Lage  der  Aorta  und  geht  vor  dem  Ursprung  der  untern  Hohlvene  und  vor  dem 
Anfänge  der  linken  V.  iliaca  c.  an  die  innere  Seite  der  rechten  V.  iliaca  c.,  während  die 
linke  Art.  iliaca  c.  an  der  äussern  Seite  der  V.  iliaca  c.  herabsteigt.  — 2)  Die 
Iliaca  interna  s.  hypoyastrica  steigt  vor  der  Symphysis  sacro-iliaca  ins  kleine 
Becken  herab  und  endet  beim  Fötus  als  Umbilicalarterie.  Von  ihren  Aesten  erwähnen 
wir:  a)  die  Art.  ylutaea  superior,  2 ‘/2"'  dick.  Sie  tritt  oberhalb  des  M.  pyri- 
formis  zwischen  ihm  und  dem  obern  Rande  der  Incisura  ischiaclica  major  aus  dem 
Becken  heraus  und  verbreitet  sich  mit  Aesten  theils  zwischen  dem  Glutaeus  maximus 
und  medius  {Ramus  superficialis),  theils  zwischen  diesem  und  dem  minimus  (Ram. 
profundi );  b)  die  Ischiadica,  l3/4"'  dick,  welche  unterhalb  des  M.  pyriforrnis 
zwischen  diesem  und  dem  Liy.  spinoso-sacrum  das  Becken  verlässt,  hier  nur  vom 
Glutaeus  maximus  bedeckt  ist  und  theils  in  diesem,  theils  in  den  weiter  nach  unten 
liegenden  Rollmuskeln  sich  verästelt;  c)  die  Pudenda  interna,  l</2"'  dick,  welche 
mit  und  vor  der  Ischiadica  aus  dem  Becken  tritt,  sogleich  aber  um  das  Lig. spinoso- 
* acrum  sich  wendet  und  durch  die  Incisura  ischiadica  minor  wieder  in  das  Becken 
sich  begibt.  — 3)  Die  Art.  iliaca  externa  geht  an  der  innern  Seite  des  M.  psoas, 
auf  der  Fascia  iliaca,  hinter  dem  Bauchfell,  mit  der  Vene  in  eine  Scheide  einge- 
schlossen {Vag.  vasorum  cruralium),  zum  Schenkelring  herab.  Die  linke  Arterie 
hat  gleich  Anfangs  die  entsprechende  Vene  an  der  innern  Seite,  die  rechte  Arterie 
schlägt  sich  im  Verlaufe  über  die  Vene  hinweg  und  gelangt  an  ihre  äussere  Seite.  - 
Von  den  Venen  steigt  die  linke  V.  iliaca  externa  an  der  innorn  Seite  der  ent- 
sprechenden Arterie  aufwärts  bis  zur  Symphysis  sacro-iliaca,  die  rechte  tritt  im 
Aufsteigen  von  der  innern  Seite  der  Arterie  unter  dieser  hinweg  und  gelangt  dann 
an  die  äussere  Seite  derselben,  welche  Lage  auch  die  V.  iliaca  communis  beibehält. 

ie  beiden  V.  iliacae  communes  stossen  um  eino  Wirbelhöhe  tiefer  als  die 
Aortentheilung  zusammen  und  bilden  die  V.  cava  inferior,  welche  an  der  rechten 
beite  der  Aorta  aufsteigt,. 
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Capitel  I. 

Verletzungen  der  Beckengefässe. 

Die  geschützte  Lage  dieser  Gefässe  bringt  es  mit  sich,  dass 
V et  wimdnngen  dei  selben  im  Ganzen  selten  sind.  Uebrigens  sind 
Stich-,  Stich -Schnittwunden,  Zerreissungen  und  Schussverietzungen 
an  emzelnen  derselben  beobachtet  werden.  Bei  Verwundungen  der 
Leistengegenden  können  die  Iliacalgefässe , bei  solchen  der  Gesäss- 
gegenden  die  Glutaea,  Ischindica  und  Pudenda  interna  verletzt  sein. 
Zerreissungen  sind  zuweilen  an  Venen  beobachtet  worden. 

1)  Die  Art.  iliaca  communis  ist  'so  kurz  und  tief  liegend, 
dass  V erletzungen  derselben  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören. 

2)  Eine  Ruptur  der  rechtseitigen  Venn  iliaca  communis  mit 
tödtlicher  Blutung  in  die  Bauch-  und  Beckenhöhle  beobachtete  ich 
bei  einem  23jährigen  Eisenbahnarbeiter,  der  zwischen  zwei  Roll- 
wagen gekommen  war,  wodurch  der  obere  Theil  des  Bauches  in 
hohem  Grade  zusammengepresst  wurde.  Die  Ruptur  scheint  die 
Folge  momentaner  Blutstauung  in  der  untern  Hohlvene  gewesen 
zu  sein. 

3)  Verletzungen  der  Hypogastrica  gehören  gleichfalls  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Häufiger  dagegen  sind  Verwundungen  ein- 
zelner Aeste  derselben,  namentlich  derjenigen,  welche  an  der  Ge- 
sässgegend  gelegen  sind.  Am  meisten  ist  hier  die  Art.  glutaea 
ausgesetzt,  deren  Verwundungen  nach  Stichwunden  gar  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehören.  Würde  die  das  Leben  bedrohende  Blutung 
nicht  durch  Unterbindung  in  loco  oder  durch  Druck  gestillt  werden 
können,  so  stünde  als  letztes  Hilfsmittel  nur  noch  die  Unterbindung 
der  Iliaca  communis  zu  Gebot.  Tripler  v)  unterband  bei  einer 
Verwundung  der  Nates  durch  ein  Bouteillenstück  wegen  wieder- 
holter Blutungen  zuerst  die  Glutaea  bei  ihrem  Austritt  aus  dem 
Becken  und  noch  am  gleichen  Tage,  weil  die  Blutung  nicht  auf- 
hörte, die  Iliaca  communis.  Der  Fall  endete  aber  nach  drei  Tagen 
durch  Peritonitis  tödtlich. 

4)  Die  Iliaca  externa  ist  der  Verwundung  mehr  ausgesetzt 
und  habe  ich  selbst  eine  solche  gesehen  bei  einem  Schreiner,  dem  ein 
schai’fer  Meissei  auf  die  linke  Leistengegend  gefallen  war  und  diese 
Arterie  verletzt  hatte.  Die  starke  Blutung  wurde  für  den  Augen- 
blick durch  Fingerdruck  gestillt;  als  man  aber  die  Compression  durch 


1)  Eev.  mddic.  ckir.  1855.  Fdvl-. 


Verletzungen.  Aneurysmen. 
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eine  Bandage  fortsetzte,  kehrte  jene  wieder  und  wurde  schliesslich 
die  Arterie  hinter  der  Verwundung  unterbunden.  Der  Fall  verlief 
indessen  tödtlich  durch  Pyämie.  Würde  es  nicht  möglich  sein,  bei 
Verwundungen  dieser  Arterie  sie  selbst  zu  unterbinden,  so  müsste 
man  sich  an  die  lliacn  communis  wenden. 

Capitel  II. 

■r 

Aneurysmen  (1er  Beckengefäs  se. 

1.  Aneurysmen  der  Art.  iliacae. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Aneurysmen  der  Art.  iliaca  ex- 
terna, interna  und  communis  bilden  das  sogenannte  Inguinal- 
aneurysma, weil  sie  insgesammt  eine  in  der  Leistengegend  fühl- 
bare Geschwulst  bilden.  Die  aneurysmatische  Erweiterung  betrifft 
am  häufigsten  die  gegen  37a " lange  Iliaca  externa , viel  seltener 
die  nur  1"  lange  Iliaca  interna  und  die  communis.  Häufiger  er- 
scheint das  Inguinalaneurysma  rechterseits,  als  linkerseits,  und  be- 
züglich des  Geschlechtes  kommt  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen 
aut  das  männliche  Geschlecht.  — Das  Aneurysma  der  Iliaca  ex- 
terna zeigt  sich  unmittelbar  hinter  dem  Poupart’schen  Bande  in  der 
Mitte  zwischen  der  Spina  iliaca  ant.  super,  und  der  Symphysis 
ossinm  pjtbis  und  breitet  sich  bei  der  Vergrösserung  theils  nach  der 
Fossa  iliaca,  theils  unter  dem  Poupart’schen  Bande  durch  nach  dem 
Obei  Schenkel  aus.  Durch  Druck  lässt  sich  die  nicht  dislocirbare 
Geschwulst  verkleinern  und  ebenso  durch  Compression  der  Bauch- 
aorta, während  ein  Druck  auf  die  Femoralis  am  Oberschenkel  die 
Geschwulst  grösser  und  gespannter  macht.  Meistens  sind  mehr  we- 
niger Schmerzen  nach  dem  Laufe  des  Cruralnervens  vorhanden,  oder 
hat  der  Kranke  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen,  von  Eingeschlafen- 
sein in  der  betreffenden  Extremität,  und  schwillt  diese  mitunter  öde- 
matös  an.  Bisweilen  erreichen  diese  aneurysmatischen  Geschwülste 
eine  sehr  bedeutende  Grösse,  so  dass  sie  die  ganze  Darmbeingrube 
ausfüllen  und  bis  nahe  zum  Nabel  reichen.  — Aneurysmen  der 
Iliaca  interna  liegen  in  ihrer  ersten  Entwicklung  tiefer,  d.  h.  von 
der  Bauchwand  entfernter  und  mehr  gegen  die  Mittellinie  hin,  füllen 
aber  bei  ihrer  Vergrösserung  auch  die  Darmbeingrube  aus  und  legen 
sich  der  vordem  Bauchwand  an.  Da  der  Cruralnerve  und  die  V. 
thaca  externa  und  communis  weniger  gedrückt  werden,  so  sind  die 
oben  erwähnten  Erscheinungen  am  Oberschenkel  auch  bei  grossen 
Aneurysmen  nur  in  geringerem  Grade  vorhanden,  selbst  ganz  feh- 
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lend.  Dehnt  sich  die  aneurysmatische  Erweiterung  noch  über  die 
Art.  glitt  aea  aus,  so  kommt  die  pulsirende  Geschwulst  nicht  blos  in 
der  Leistengegend,  sondern  auch  in  der  Gegend  des  grossen  Sitz- 
beinausschnittes zum  Vorschein. 

Diagnose.  Anfänglich  kann  das  Inguinalaneurysma  leicht  ver- 
kannt, namentlich  für  eine  tiefere  Leistendrüsengeschwulst  gehalten 
werden,  oder  man  deutet  die  vorhandenen  Schmerzen  als  eine  rheu- 
matische Affection,  als  eine  chronische  Psoitis  u.  dgl.,  bis  die  pul- 
sirende Bewegung  der  Geschwulst  mit  der  Vergrösserung  derselben 
deutlichei  hervortritt.  Andererseits  kann  eine  in  der  Leistengegend 
befindliche  Geschwulst  anderer  Art,  z.  B.  ein  medulläres  Sarcom, 
ein  Abscess  u.  s.  w.,  welche  von  der  unterliegenden  Artei’ie  eine  pul- 
sirende Bewegung  erhalten , irrthümlich  für  ein  Inguinalaneurysma 
gehalten  und  desshalb  eine  Gefässunterbindung  gemacht  werden,  wie 
es  von  Guthrie  und  Stanley  geschehen  ist,  welche  die  llittca  com- 
munis , ersterer  reehterseits , letzterer  linkerseits,  unterbanden  wegen 
einer  pulsirenden  Geschwulst  in  der  Darmbeingrube,  die  in  beiden  Fällen 
ein  Markschwamm  war.  Zu  Vermeidung  solcher  Irrthümer  sind  die  in  der 
Allgemeinen  Chirurgie  erwähnten  Merkmale  der  Aneurysmen  wohl  zu 
berücksichtigen.  Ist  übrigens  die  Gegenwart  eines  Inguinalaneurysmas 
kein  Gegenstand  des  Zweifels  mehr,  so  kann  noch  bei  grösseren 
Aneurysmen,  deren  erste  Bilduug  nicht  verfolgt  werden  konnte,  die 
Bestimmung  des  Sitzes  an  der  lliaca  externa , interna  oder  communis 
Schwierigkeiten  darbieten  und  Täuschungen  veranlassen,  wie  es  den 
Unterbindern  der  Aorta  ergangen  ist,  welche  bei  grossen  Aneurysmen 
der  Darmbeingrube  die  lliaca  communis  nicht  frei  glaubten,  wenig- 
stens nicht  für  zugänglich  hielten,  während  in  keinem  Falle  diese 
Arterie  an  der  aneurysmatischen  Erweiterung  betheiligt  war.  Bei 
der  Seltenheit  der  Aneurysmen  an  der  lliaca  communis  und  interna 
wird  man  bei  einem  vorhandenen  Inguinalaneurysma  zuerst  an  das 
viel  häufigere  Aneurysma  der  lliaca  externa  denken  und  berücksich- 
tigen, dass  ein  solches  die  ganze  Darmbeiugrube  ausfüllen  kann; 
um  so  eher  aber  wird  man  die  lliaca  externa  für  den  Sitz  der  aneu- 
rysmatischen Erweiterung  halten,  wenn  der  Kranke  schon  frühzeitig 
bei  geringer  Grösse  der  Geschwulst  diese  in  der  Leistengegend  füh- 
len konnte,  wenn  sich  die  aneurysmatische  Geschwulst  unter  dem 
Poupart’schen  Bande  hindurch  bis  zum  Oberschenkel  erstreckt,  und 
wenn  sehr  auffällige  Erscheinungen  von  Druck  auf  den  Cruralnerven 
und  die  V.  iliaca  externa  vorhanden  sind.  Unter  entgegengesetzten 
Verhältnissen  ist  die  Annahme  eines  Aneurysmas  der  lliaca  interna 
wahrscheinlicher  und  wird  zur  Gewissheit,  wenn  neben  der  tiefen 


Aneurysmen. 
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Inguinalgeschwulst  zugleich  eine  pulsirende  Anschwellung  in  der  Ge- 
gend des  grossen  Sitzbeinausschnittes  gefühlt  wird. 

Behandlung.  Sich  selbst  überlassen,  werden  die  Inguinalaneu- 
rysmen  in  der  Regel  tödtlich  durch  Beratung  des  Sackes  mit  fol- 
gender Blutung,  durch  brandiges  Absterben  der  untern  Extremität, 
durch  eintretende  Peritonitis  u.  s.  w.  Höchst  selten  sind  Fälle  von 
spontaner  Heilung  solcher  Aneurysmen,  und  es  kann  daher  nur 
Kunsthilfe  einem  lethalen  Ausgange  Vorbeugen.  Von  den  bei  Aneu- 
rysmen in  Anwendung  zu  bringenden  Heilmethoden  hat  die  Erfahrung 
hier  nur  die  Unterbindung  nach  Hunter  sanctionirt.  Man  wird  bei 
Aneurysmen  der  Tliaca  externa  womöglich  diese,  bei  Aneurysmen 
dei  lliac  ci  intet  na  entweder  diese  oder  die  lliaca  communis  unter- 
binden; an  diese  muss  man  sich  auch  zuweilen  bei  grossen  Aneu- 
rysmen der  lliaca  externa  wenden,  während  Aneurysmen  der  lliaca 
interna  meistens  wegen  Mangel  an  Raum  zur  Anlegung  der  Ligatur 
die  Unterbindung  der  lliaca  communis  erheischen;  noch  höher  hin- 
aufzugehen und  die  Aorta  zu  unterbinden  ist  nicht  rathsam,  da  alle 
vier  bis  jetzt  unternommenen  Operationen  dieser  Art  einen  unglück- 
lichen Ausgang  hatten.  Bezüglich  der  Ausführung  dieser  Operatio- 
nen verweise  ich  auf  die  Unterbindungen.  Nicht  immer  lässt  sich 
vor  der  Operation  die  Operationsstelle  genau  bezeichnen  und  es  wird 
dies  erst  möglich,  nachdem  die  Arterie  oberhalb  des  Aneurysmas 
blosgelegt  worden  ist. 


2.  Aneurysma  varicosum  und  Varix  aneurysmaticus  der 

Iliacalgefässe. 


Ein  Aneurysma  varicosum  der  Art.  und  V.  iliaca  com- 
rnunis  ist  von  Adams  bei  einem  Manne  beobachtet  worden.  Einen 
Varix  anenrysmaticns  an  der  V.  iliaca  externa , welcher  mit 

der  gleichnamigen  Arterie  in  Verbindung  stand,  hat  Larrey  beob- 
achtet  und  behandelt  1). 


3.  Aneurysmen  der  Art.  glutaea  und  ischiadica  2). 

Entstehung.  Von  Aneurysmen  der  am  Becken  sieh  verbreiten- 
en  rterien  sind  diese  die  häufigsten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
V sie  einen  traumatischen  Ursprung  und  gebt  ihrer  Bildung  eine 

Verwundung,  namentlich  eine  Stichverletzung  oder  eine  Contusion, 


!)  Mitgetheilt  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  279 
S.  850. 

E lottert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  111. 


2)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  UI. 
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eine  heftige  Körperanstrengung  u.  dgl.  vorher.  Die  tiefe  Lage  dieser 
Arterien  unter  mehreren  leicht  verschiebbaren  Gewebsschichten  be- 
günstigt sehr  die  Bildung  eines  traumatischen  falschen  Aneurysmas 
nach  einer  Verwundung.  Man  beobachtet  diese  Aneurysmen  auf 
beiden  Seiten  ziemlich  gleich  häufig,  viel  häufiger  jedoch  bei  männ- 
lichen als  weiblichen  Individuen.  Unter  10  von  Uhde  zusammen- 
gestellten Fällen  waren  8 männliche  und  2 weibliche  Individuen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  aneurysmatische  Geschwulst 
findet  sich  an  der  äussern  Seite  des  Beckens  unter  den  Gesäss- 
muskeln  in  der  Gegend  der  grossen  Incisura  ischindica.  Wegen 
der  tiefen  Lage  der  Geschwulst  und  weil  die  zuführende  Arterie 
( Hypogastrica  oder  Iliaca  communis ) nicht  leicht  comprimirt  werden 
kann,  ist  die  Diagnose  schwieriger,  zumal  wenn  keine  Verwundung 
der  Gesässgegend  vorhergegangen.  Uebrigens  waren  die  Pulsationen 
der  Geschwulst  bisweilen  deutlich  zu  erkennen  und  ebenso  die  ste- 
thoskopischen  Erscheinungen  eines  Aneurysmas.  Noch  grössere  Schwie- 
rigkeiten hat  die  nähere  Bestimmung,  ob  das  Aneurysma  die  Glutaea 
oder  Ischiudica  oder  den  untersten  Theil  der  Hypogastrien  betrifft. 
Bei  Affection  der  Ischindica  wird  die  Geschwulst  etwas  tiefer  nach 
dem  Oberschenkel  hin  liegen.  Erstreckt  sich  die  Geschwulst  bis  in 
die  Beckenhöhle,  so  lässt  sich  dieselbe  vielleicht  vom  Mastdarm  aus 
fühlen.  Durch  Druck  auf  den  ischiadischen  Nerven  kann  die  Beweg- 
lichkeit der  Extremität  der  leidenden  Seite  mehr  oder  weniger  beein- 
trächtigt sein  und  empfindet  der  Kranke  bisweilen  heftige  Schmerzen 
in  derselben  oder  ist  mehr  ein  Gefühl  von  Ameisenkriechen , von 
Taubheit  vorhanden.  Die  Geschwulst  erreichte  in  den  einzelnen 
Fällen  eine  sehr  verschiedene  Grösse  und  blieb  mitunter  lange  Zeit 
stationär. 

Behandlung.  Die  Heilung  dieser  Aneurysmen  durch  Unter- 
bindung hat  grosse  Schwierigkeiten  wegen  der  Unzugänglichkeit 
des  zuführenden  Gefässes , sei  es  von  der  Geschwulst  aus  oder  von 
einer  andern  Seite  des  Beckens  her,  und  desshalb  sind  vorgängige 
Versuche  mit  andern  Behandlungsmethoden,  wie  namentlich  mit  der 
Compression,  der  Electropunctur  und  der  Injection  coagulirender 
Flüssigkeiten  hier  besonders  am  Platz.  Muss  man  zur  Unterbindung 
schreiten,  so  kann  diese  an  den  Gesässarterien  selbst,  an  der  Hypo- 
gastrien oder  an  der  Iliaca  communis  geschehen.  — 1)  Die  Unter- 
bindung der  Gesässarterien  von  der  aneurysmatiachen  Geschwulst 
aus  ist  zwar  mit  Glück  ausgeführt  worden,  aber  der  tiefen  Lage 
und  der  Kürze  des  zu  unterbindenden  Gefässstammes  wegen,  sowie 
wegen  der  Unmöglichkeit,  jenseits  der  Geschwulst  die  Arterie 
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comprimiren  und  dadurch  die  Blutung  nach  Eröffnung  des  Sackes 
stillen  zu  können,  eine  sehr  missliche  Operation,  wozu  noch  kommt, 
dass  möglicherweise  der  aneurysmatische  Zustand  bis  zu  einer  ganz 
unzugänglichen  Tiefe  ins  Becken  sich  erstrecken  kann.  Indessen  ist 
auch  die  Unterbindung  der  Hypogastrien  und  lliaca  communis  sehr 
schwierig  und  wegen  der  nothwendigen  Insultirung  des  Bauchfells 
in  anderer  Weise  sehr  gefährlich,  so  dass  jene  Unterbindung  doch 
nicht  ganz  verworfen,  jedoch  nur  für  solche  Fälle,  die  freilich 
die  seltensten  sind,  empfohlen  werden  darf,  in  welchen  man 
weiss,  dass  der  aneurysmatische  Sack  vollständig  ausserhalb  der 
Beckenhöhle  gelegen  ist.  — 2)  Die  Unterbindung  der  Hypoga- 
strien s.  iliaca  interna  ist  am  häufigsten  gemacht  worden  x)  und 
zunächst  angezeigt , wenn  die  vorige  Unterbindung  aus  den  ange- 
gebenen Gründen  nicht  rathsam  erscheint.  — 3)  Die  Unterbindung 
der  lliaca  communis  ist  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Hypo- 
gastrica entartet  gefunden  würde,  wie  es  z.  B.  in  dem  von  Atkin- 
son  operirten  Falle  gewesen  zu  sein  scheint,  oder  wenn  irgend  ein 
Unfall  während  der  Operation,  z.  B.  eine  Verletzung  der  Hypoga- 
strien, wie  in  Uh  des  Fall,  eine  höhere  Unterbindung  nothwendig 
machte. 

4.  Aneurysma  varicosum  der  Glutaea  und  Ischi'adica. 

Nach  Bouisson  soll  Riberi  ein  Aneurysma  varicosum  der 

Glut  ne  a odei  Ischiadica  durch  Eis  und  Compression  geheilt 
haben. 


Capitel  III. 

Unterbindung  der  Beckenarterien. 

1)  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis 1  2).  — Indica- 
tionen.  Verwundungen  und  Aneurysmen  der  Tliaca  externa  und  in- 
lerua  sowie  Geschwülste  gaben  zur  Unterbindung  der  lliaca  c.  Anlass. 
Gibson  hat  zuerst  (1812)  die  Unterbindung  dieser  Arterie  ausgeführt, 
jedoch  ohne  Erfolg.  Glücklicher  war  V.  Mott,  ebenso  Salomon, 
Deguise,  Peace,  Hey  u.  A.  Unglücklichen  Ausgang  hatten  die 
Operationen  von  Crampton,  Guthrie,  Bürger,  Listen,  Syme 
Stanley,  Uhde  u.  A.  Von  32  durch  Stephen  Smith  gesam- 
melten Fällen  hatten  nicht  weniger  als  25  einen  tödtlichen  Ausgang. 


1)  Urne  Reihe  einschlägiger  Fälle  sind  mitgetheilt  in  der  2.  Aufl  III  S 852 

l)  Literat,  s.  in  der  2.  Aufl.  III.  S.  157. 
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— Technik.  Einen  halbmondförmigen  Schnitt  machten  Mott, 
Crampton,  Iiey  u.  A. ; den  Schrägschnitt  parallel  mit  dem  Pou- 
part’schen  Bande,  von  Anderson  und  Bujalsky  angerathen,  brachte 
Deguise  in  Anwendung;  den  verticalen  Einschnitt  nach  dem  Ver- 
laufe der  Epigastrica,  welchen  Dieterich  vorgeschlagen  hat,  be- 
folgten Guthrie,  Salomon  u.  A.  Nicht  minder  verschieden  ist 
die  Ausdehnung,  welche  den  Schnitten  gegeben  wurde.  Es  ist  leicht 
einzusehen,  dass  die  die  Unterbindung  veranlassenden  Krankheitszu- 
stände, bei  Aneurysmen  namentlich  ihre  Grösse,  Lage  und  Form, 
mancherlei  Modificationen  sowohl  in  der  Schnittrichtung  als  auch  in 
der  Grösse  des  Schnittes  nothwendig  machen  und  dass  desshalb  in 
verschiedenen  Fällen  auch  verschiedene  Verfahren  zweckmässig  sein 
können;  im  Uebi'igen  finde  ich  die  von  Dieterich  angegebenen 
Vorschriften  den  anatomischen  Verhältnissen  der  zu  unterbindenden 
Arterie  am  meisten  entsprechend.  Nach  ihm  bemerkt  man  sich  eine 
Querlinie  von  der  obern  vordem  Dannbeinspitze  bis  zur  weissen 
Linie,  beginnt  den  Schnitt  21/ 2"  oberhalb  dieser  Linie  und  2"'  vom 
äussern  Rande  des  M.  recfus  entfernt,  und  führt  denselben  etwas 
schief  nach  unten  und  aussen  in  einer  Länge  von  4 — 5“  herab. 
Hierauf  werden  der  äussere  und  innere  schiefe  Bauchmuskel  nach 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Hautwunde  durchschnitten.  Den  queren 
Bauchmuskel  mit  der  Fascia  transversalis  trennt  man  mit  ganz 
seichten  Messerzügen  oder  auf  eitler  Hohlsonde.  Alsdann  unter- 
bindet man  allfällig  blutende  Arterien,  lässt  den  Kranken  etwas  auf 
die  entgegengesetzte  Seite  sich  neigen,  damit  die  Eingeweide  nach 
dieser  Seite  hin  sich  lagern,  löst  das  Bauchfell  mit  den  Fingern  von 
den  Wundrändern  ab  und  drängt  es  mit  dem  daran  befindlichen 
Harnleiter  nach  oben  und  nach  der  andern  Seite,  wodurch  mau  zu 
den  Gewissen  gelangt,  die  fast  in  gleicher  Richtung  mit  dem  Schnitte 
verlaufen.  Nun  wird  die  Gefässscheide  mit  dem  Nagel  des  Zeige- 
fingers getrennt,  die  Arterie  isolirt  und  mit  einer  Unterbindungsnadel 
die  Ligatur  um  dieselbe  geführt. 

2)  Unterbindung  der  Art.  Hin  ca  interna  und  ein- 
zelner A e s t e.  — a)  U n t e r b i n d u n g der  Art.  Hin  ca  int  er  na. 
Indicationen.  Aneurysmen  und  Verwundungen  einzelner  Aeste 
der  lliaca  interna,  namentlich  der  Glutaea,  führten  zu  dieser  Unter- 
bindung, welche  zuerst  (1812)  von  Stevens  ausgeführt  wurde  we- 
gen eines  Aneurysma  der  linken  Glutaea.  d echnik.  Stevens 
machte  einen  5 “ langen  Hautschnitt  parallel  mit  der  Epigastrica 
und  1/2  “ von  derselben  nach  aussen  entfernt.  Hierauf  wurden  die 
sehnige  Ausbreitung  und  die  drei  Bauchmuskeln  nach  und  nach  ge- 
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trennt,  das  Bauchfell  von  seiner  lockern  Verbindung  mit  dem  M. 
iliacus  internus  und  dem  grossen  Psoasmuskel  gelöst  und  in  der 
Richtung  von  der  vordem  obern  Darmbeinspitze  gegen  die  Spaltung 
der  gemeinschaftlichen  Iliaca  nach  innen  gedrängt.  In  der  hiedurch 
gebildeten  Höhle  konnte  er  die  innere  Iliaca  fühlen  und  mittels 
einer  stumpfen  Nadel  eine  Ligatur  um  dieselbe  führen.  Hodgson 
macht  hiezu  nach  Versuchen  am  Cadaver  die  Bemerkung,  dass  die- 
ses Verfahren  ohne  Schwierigkeit  auszuführen  sei  und  dass  der  Mittel- 
punkt des  Haut-  und  Muskelschnittes  so  ziemlich  der  vordem  obern 
Darmbeinspitze  gegenüber  stehen  müsse.  — b)  Unterbindung  der 
Art.  Glutaea.  Indicationen.  Wunden  und  Aneurysmen  ver- 
anlassten  diese  Unterbindung.  Technik.  Vergegenwärtigt  man 
sich  die  anatomische  Lage  der  Glutaea , so  wird  man  einsehen,  dass 
ein  Schnitt  in  der  Richtung  der  Fasern  des  grossen  Gesässmuskels, 
ausgehend  von  der  hintern  obern  Spina  ilei  und  gegen  den  grossen 
Trochanter  hin  verlaufend,  in  die  Nähe  der  Arterie  führen  muss, 
wenn  man  den  grossen  und  mittleren  Gesässmuskel  durchschnitten 
hat.  Die  Grösse  des  Schnittes  muss  sich  nach  der  Mächtigkeit  des 
subcutanen  Fettpolsters  und  der  unterliegenden  Muskeln  richten  und 
wird  bei  fetten  und  muskulösen  Personen  wenigstens  o — 4"  betragen 
müssen,  um  sich  in  der  Tiefe  gehörig  orientiren  zu  können.  Bei 
solchem  Schnitte  werden  unvermeidlich  mehrere  Haut-  und  Muskel- 
äste der  Glutaea  getrennt,  die  man  unterbindet.  Da  die  Arterie 
dicht  unterhalb  des  untern  Beckenrandes  aus  dem  Becken  tritt,  so 
hat  man  sich  bei  den  tieferen  Schnitten  an  jenen  Knochenrand  zu 
halten.  Unter  dem  mittleren  Gesässmuskel  ist  die  Arterie  von  mehr 
weniger  fetthaltigem  Bindegewebe  umgeben,  welches  vorsichtig  durch- 
schnitten werden  muss.  Unmittelbar  hinter  der  Arterie  liegt  die  V. 
glutaea.  Zu  dieser  Operation  lässt  man  den  Kranken  eine  Bauchlage 
annehmen.  — c)  Unterbindung  der  Art.  ischiadica.  Diese 
l nterbindung  erheischt  eine  ähnliche  Schnittrichtung  wie  diejenige 
der  Art.  glutaea,  nur  muss  der  Schnitt  etwas  tiefer  gemacht  werden, 
da  die  Ischiadica  unterhalb  des  M.  pyriformis,  zwischen  diesem  und 
dem  Lig.  spinoso-sacrum,  hervortritt.  Man  macht  nach  Zang  einen 
dicht  unter  der  Spina  iliaca  posterior  inferior  beginnenden  dritthalb 
Zoll  langen  Schnitt  parallel  mit  den  Fasern  des  grossen  Gesässmus- 
kels  gegen  die  Tuber ositas  ossis  ischii  hin  durch  Haut  und  unter- 
liegendes Fettgewebe,  worauf  man  zum  äussern  Rande  des  Lig.  tu- 
bero-sacrale  gelangt,  wo  dasselbe  an  das  Os  sacrurn  sich  setzt,  und 
findet  hier  die  Arterie  auf  dem  Lig.  ischio-sucrale  liegend.  Die  be- 
gleitende Vene  findet  sich  unterhalb  der  Arterie.  — d)  Unter  bin- 
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düng  der  Art.  pudenda  interna.  Da  diese  Arterie  ganz  in 
der  Nähe  der  vorigen,  nur  etwas  weiter  nach  vorn  gelegen  ist,  so 
kann  sie  auf  dieselbe  Weise  wie  die  Isc/nadica  gesucht  werden/ nur 
muss  man  den  Schnitt  etwas  länger  nach  unten  führen.  Nach  Die- 
terich jedoch  soll  die  Arterie  leichter  auf  folgende  Weise  gefunden 
werden.  Man  macht  längs  der  innern  Seite  des  Ramus  descendens 
ossis  ischii  einen  2-272"  langen  Schnitt  durch  die  Haut,  das  mehr 
oder  weniger  fettreiche  Bindegewebe,  die  Fascie  des  grossen  Gesäss- 
muskels  und  durch  diesen  selbst.  Hierauf  erblickt  man  eine  Lage 
Fett,.  ™ter  welchem  die  Arterie  liegt.  Dieses  Fett  wird  mit  seichten 
Schnitten  getrennt  bis  der  M.  erector  penis  biosgelegt  ist,  an  dessen 
innerem  Rande  die  Arterie  verläuft,  begleitet  von  zwei  Venen  und 
von  dem  N.  pudendus. 

o)  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa.  — Indica- 
tionen.  Diese  Arterie  ist  zuerst  (1796)  von  Abernethy  wegen 
eines  Aneurysma  der  linken  Femoralarterie  und  seither  vielfältig 
unterbunden  worden,  meistens  wegen  Aneurysmen  in  der  Nähe  des 
Schenkelringes,  zuweilen  auch  wegen  Verwundungen  der  Iliaca  ex- 
terna und  Femoralis  nahe  der  Leistengegend  mit  bedeutender  Blu- 
tung, oder  wegen  fressender  Geschwüre  in  der  Leistengegend,  wo- 
durch die  Femoralarterie  angegriffen  wurde.  Eine  grosse  Anzahl 
von  Fällen,  in  welchen  diese  Operation  einen  glücklichen  Erfolg 
hatte,  beweist  die  Möglichkeit  der  Unterbindung  dieser  Arterie  ohne 
bleibende  Hemmung  der  Circulation  in  der  betreffenden  Extremität, 
indem  der  Collateralkreislauf  hinreichend  vermittelt  wird  durch  Ana- 
stomosen  der  unterhalb  der  Ligatur  von  der  Iliaca  externa  und  Fe- 
moralis abgehenden  Aeste  mit  Zweigen  der  Hypogastrica,  Mammaria 
interna  und  der  Lumbales,  wodurch  freilich  auch  zu  Nachblutungen 
Anlass  gegeben  wird.  Unter  78  von  mir  gesammelten  Unter- 
bindungsfällen der  Iliaca  externa  hatten  55  einen  günstigen  und  23 
einen  tödtlichen  Ausgang.  Die  Operation  wurde  7mal  wegen  Wun- 
den mit  Blutung,  lmal  wegen  Blutung  in  Folge  fressender  Geschwüre 
in  der  Leistengegend  und  70mal  wegen  Aneurysmen  der  Femoralis 
und  Iliaca  externa  gemacht.  Als  häufigste  Todesursachen  ergaben 
sich:  Blutungen  aus  dem  aneurysmatischen  Sacke  oder  aus  der  Li- 
gaturstelle, Brand  des  betheiligten  Gliedes,  profuse  Eiterung  an  der 
Wundstelle  mit  Hektik  und  Pyämie,  Peritonitis  u.  s.  w.  — Tech- 
nik. Abernethy  machte  am  untern  Theil  des  Bauches  in  der 
Richtung  der  Iliaca  externa,  etwas  mehr  als  V2  “ von  dem  äussern 
Bauchringe  entfernt  (um  die  Epigastrica  zu  vermeiden),  von  ober- 
halb des  Poupart’schen  Bandes  nach  aufwärts  einen  3“  langen  Haut- 
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schnitt,  trennte  in  der  Richtung  der  Hautwunde  die  Aponeurose  des 
äussern  schiefen  Bauchmuskels,  brachte  den  Finger  unter  den  untern 
Rand  des  innern  schiefen  und  des  queren  Bauchmuskels  und  trennte 
auf  jenem  diese  Muskeln  1 1/sil  lang.  Nun  drückte  er  mit  dem  Finger 
das  Bauchfell  zurück,  und  von  dem  Psoasmuskel  ab  nach  oben,  bis 
er  etwa  1 " oberhalb  des  Poupart’schen  Bandes  die  Arterie  fühlte. 
Die  Pulsationen  des  Gefässes  Hessen  dasselbe  deutlich  von  den  an- 
liegenden Theilen  unterscheiden.  Um  die  Arterie  zu  isoliren,  musste 
ein  seichter  Einschnitt  an  einer  Seite  derselben  gemacht  werden, 
alsdann  konnte  man  den  Zeigefinger  unter  die  Arterie  bringen,  sie 
leicht  herabziehen,  um  sie  hinter  dem  Bauchfelle  sichtbar  zu  machen, 
und  mit  einer  geöhrten  Sonde  eine  Ligatur  umlegen.  Freer  be- 
gann den  Hautschnitt  V/2“  oberhalb  der  Spina  iliaca  unter,  superior 
und  führte  denselben  schräg  abwärts  vierthalb  Zoll  lang  gegen  die 
Basis  der  Geschwulst,  welche  vom  Umfang  einer  Melone  in  der 
Schenkelbuge  sich  befand.  Die  Sehne  des  äussern  schiefen  Bauch- 
muskels wurde  in  der  Ausdehnung  der  Hautwunde  getrennt,  dann 
schichtweise  mit  Vorsicht  auch  der  innere  schiefe  Muskel  und  auf 
dem  untergeschobenen  Finger  der  quere  Bauchmuskel,  worauf  er 
das  Bauchfell  mit  dem  Finger  zurück  drängte,  bis  er  die  Arterie 
schlagen  fühlte.  Diese  konnte  mit  dem  Finger  nicht  isolirt  werden, 
bis  mit  dem  Messer  das  Zellgewebe  etwas  getrennt  worden  war,  als- 
dann wurde  eine  einfache  Ligatur  umgelegt.  Nach  A.  Co 0 per  bil- 
det man  einen  halbmondförmigen  Hautschnitt  in  der  Richtung  des 
Faserverlaufes  des  äussern  schiefen  Bauchmuskels  von  der  Nähe  der 
Darmbeinspitze  bis  etwas  oberhalb  des  innern  Randes  des  Bauch- 
ringes. Alsdann  wird  der  äussere  schiefe  Bauchmuskel  getrennt. 
Hebt  man  den  so  gebildeten  Lappen  auf,  so  erblickt  man  den  Sa- 
menstrang unter  dem  Rande  des  innern  schiefen  und  des  queren 
Muskels.  Die  Oeffhung  in  der  Sehne  des  letzteren,  durch  welche 
der  Samenstrang  läuft,  liegt  in  der  Mitte  zwischen  der  Darmbein- 
spitze und  der  Symphysis  ossiurn  pubis ; die  Epigastrica  verläuft 
längs  des  innern  Randes  dieser  Oeffhung,  und  hinter  dieser  die 
Iliaca  externa.  Führt  man  den  Finger  unter  dem  Samenstrang  durch 
die  Oeffhung,  so  kommt  er  in  unmittelbare  Berührung  mit  der  Ar- 
terie. Das  Zellgewebe  zwischen  dieser  und  der  nach  innen  liegenden 
Vene  wird  getrennt  und  eine  Ligatur  um  erstere  mit  einer  Aneurysma- 
nadel gelegt.  Diese  verschiedenen  Operationsverfahren  mit  einem 
verticalen,  schrägen  und  halbmondförmigen  Einschnitte  bilden 
die  Grundlage  für  die  späteren  zahlreichen,  mit  mancherlei  unwesent- 
lichen Modificationen  ausgeführten  Unterbindungen  der  Iliaca  ex- 
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terna,  und  jedes  hat  glückliche  Erfolge  aufzuweisen.  Das  Verfahren 
von  Abernethy  entspricht  am  meisten  nicht  blos  den  allgemeinen 
Unterbindungsregeln,  sondern  auch  den  besonderen  Localitätsverhält- 
nissen  der  zu  unterbindenden  Arterie  und  ist  daher  das  am  allge- 
meinsten anwendbare. 


Sechstes  Buch. 


Chirurgische  Krankheiten  der  Glieder. 


y-'f 


•.  . ' ; . ••  ' . • . .■  ’:> 
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Die  Glieder  zerfallen  in  die  oberen  (Brustglieder,  Arme 
Brachia ) und  unteren  (Bauchglieder,  Füsse,  Pedes ) und  stellen 
massige,  hebelartige  Theile  des  Körpei’s  dar,  welche  ausschliesslich 
der  Bewegung  dienen. 


Erster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  oberen  Extremitäten. 

A.  Finger.  Digiti  J). 

Anatomisches.  (Fig.  51.)  Jeder  Finger  bestellt  aus  drei  Knochen  (Glie- 
dern, Phalangen)  mit  Ausnahme  des  Daumens,  der  nur  zwei  besitzt.  Die  erste 
Phalanx  ist  die  längste,  die  dritte  die  kürzeste.  Sämmtliche  Knochen  haben  eine 
Volar-  und  Dorsalfläche,  einen  Radial-  und  Ulnarrand.  Die  Volarfläche  ist  der 
Länge  nach  concav,  in  querer  Richtung  platt,  die  Dorsalfläche  der  Länge  und 
Quere  nach  convex.  Der  ersten  Phalanx  hinteres  Ende  hat  eine  flache  Gelenkgruhe 
zur  Aufnahme  des  Köpfchens  der  Mittelhandknochen,  wodurch  die  Articulatio  meta- 
carpo-phalangea  gebildet  wird,  eine  Arthrodie  mit  möglicher  Beugung,  Streckung 
nnd  Seitenbewegung.  Das  vordere  Ende  stellt  eine  Rolle  dar,  auf  welche  das  ver- 
tiefte hintere  Gelenkende  der  zweiten  Phalanx  passt,  so  dass  nur  eine  Winkel- 
bewegung möglich  ist,  wie  auch  bei  dem  gleich  beschaffenen  dritten  Fingergelenk. 
Das  freie  Ende  der  dritten  Phalanx  hat  platte  Form  mit  convexem  Rande.  Alle 
Gelenkknöpfe  sind  dicker  als  die  Mittelstücke,  namentlich  in  querer  Richtung,  wess- 
halb  die  Fingergelenke  als  Nodi  bezeichnet  wurden.  — Die  Strecksehnen  hängen 
auf  der  Dorsalfläche  der  Finger -Mittelhandgelenke  durch  eine  breite  Aponeurose 
unter  sich  und  mit  der  Kapselmembran  zusammen,  spalten  sich  dann  auf  der  ersten 
Phalanx  in  drei  Schenkel,  von  welchen  der  mittlere  an  das  hintere  Ende  der  zweiten 
Phalanx,  die  seitlichen  an  das  dritte  Glied  sich  setzen.  Die  Sehnen  der  besonderen 
Fingerstrecker  für  den  Zeige-  und  kleinen  Finger  verschmelzen  mit  den  entsprechen- 
den des  gemeinschaftlichen  Streckers,  nur  der  Daumen  hat  seinen  besonderen  langen 
und  kurzen  Extensor,  von  welchen  dieser  an  die  erste,  jener  an  die  zweite  Phalanx 
sich  heftet.  Die  Beugesehnen  des  oberflächlichen  Beugers  spalten  sich  an  der 
ersten  Phalanx,  lassen  die  Sehnen  des  tiefen  Beugers  zwischen  sich  durch  und 
setzen  sich  an  die  erste  Phalanx,  während  die  letzteren  bis  zum  dritten  Gliede 
reichen.  Umgeben  sind  diese  Sehnen  von  einer  Synovialhaut  und  einer  fibrö- 
sen Scheide-,  welche  übrigens  nur  in  der  Länge  der  Phalangen  scheidenförmig 
(Isig.  vaginalia),  an  den  Gelenken  ringförmig  (Lig.  anmdaria)  und  an  den  vordem 


1)  Th.  A nnandale,  The  malformations , diseases  and  injuries  of  tho  fingers 
and  toes  and  tlioir  surgical  treatment.  Edinb.  1865, 
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Pig.  51. 


Enden  des  ersten  und  zweiten  Gliedes  in  Gestalt 
von  sich  kreuzenden  und  einseitig  schrägen 
Faserzügen  (Lig.  cruciata  et  obliqua)  erscheint.  — 
Die  Haut  der  Rückenfläche  trägt  am  äussersten 
Gliede  in  einem  Falze  den  Nagel.  — Jeder  Fin- 
ger erhält  4 Arterien,  die  seitlich  (radial  und 
ulnar)  an  der  Dorsal-  und  Volarfläche  verlaufen. 
Die  Dorsalarterien  (Art.  dorsalen  ulnares  et 
radiales ) sind  unbedeutend  und  erreichen  nur 
das  zweite  Glied.  Die  Volararterien,  2 /3"> 
dick,  laufen  bis  zu  den  Fingerspitzen,  hier  einen 
Bogen  bildend,  und  entstehen  durch  Spaltung 
der  drei  Art.  digitales  communes  volares  aus  dem 
Arcus  volaris  sublimis.  Der  Daumen  erhält  seine 
\ olararterien  von  der  Art.  magna  pollicis , seine 
Dorsalarterien  aus  dem  Rückenaste  der  Badialis 
und  denselben  Ursprung  haben  die  Radialarterien 
des  Zeigefingers.  Sämmtliche  Fingerarterien 
stehen  durch  zahlreiche  Queräste  in  Verbindung. 
Die  V enen  bilden  auf  der  Rückenfläche  der 


Finger  und  Mittelhand. 
Muskeln  und  Sehnen:  1)  Ab- 

ductor pollicis  brevis , 2)  Opponens 
pollicis , 3)  Flexor  pollicis  brevis , 
4)  Abductor  pollicis,  5)  Abductor 
digiti  quinti,  6)  Flexor  brevis  digiti 
quinti,  7)  Sehne  des  Palmaris  lon- 
gus,  8)  Palmaris  brevis,  9)  Lumbri- 
calmuskeln,  10)  Sehnen  des  Flexor 
digit.  communis  sublimis;  11)  Seh- 
nen des  Flexor  digitor.  communis 
profundus ; Bänder:  12)  Ligamen- 
ta vaginalia,  obliqua,  cruciata,  an- 
nularia;  Arterien:  I)  Bamus  vo- 
laris sublimis  der  ülnaris,  H)  Ba- 
mus volaris  sublimis  der  Badialis, 
welcher  mit  dem  vorigen  den  Arcus 
volaris  sublimis  bildet,  aus  welchem 
die  Art.  digitales  communes  volares 
entspringen. 

sowohl  iii  Bezug:  auf  die 


Finger  Plexus.  — Die  Vertheilung  der  Nerven 
entspricht  derjenigen  der  Arterien,  indem  jeder 
Finger  zwei  N.  volares  und  dorsales  erhält,  und 
zwar  immer  durch  Theilung  eines  N.  digitalis 
communis  in  einen  radialen  und  ulnaren  Zweig 
für  die  gegenüber  liegenden  Seiten  von  je  zwei 
Fingern.  Die  volaren  Nerven  für  den  1.,  2., 

3.  Finger  und  den  volaren  radialen  Nerv  des 

4.  Fingers  gibt  der  Medianus,  die  noch  übrigen 
kommen  aus  dem  übiaris.  Die  dorsalen  Nerven 
geben  der  Badialis  und  Ulnaris  und  zwar  letz- 
terer für  den  5.  und  4.  Finger,  ersterer  für  die 

übrigen  Finger. 

Capitel  I. 

Entzündungen  der  Finger.  Dactylitis. 


An  den  Fingern  kommen  sehr 
verschiedenartige  Entzündungen  vor 
pathogenetischen  Verhältnisse  als  auch 
in  Bezug  auf  die  ergriffenen  Theile.  Tn  ersterer  Beziehung  gibt  es 
namentlich  rein  traumatische,  traumatisch-constitutionelle  und  con- 
stitutioneile oder  dyskratische  Entzündungen.  Rücksichtlich  des  Sitzes 
gibt  es  cutane,  tendinöse,  periosteale  Entzündungen,  oder  es  sind 
die  Knochen,  die  Gelenke  vorzugsweise  ergriffen,  oder  es  betrifft 
die  Entzündung  die  Finger  in  ihrer  Totalität.  Entzündungen,  welche 
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die  vorderste  Phalanx  betreffen,  oder  wenigsten  hier  beginnen,  nennt 
man  vorzugsweise  Panaritien.  Wir  heben  folgende  Entzündungsfor- 
men  hervor. 

1)  Panaritien.  Nach  dem  ursprünglichen  Sitze  der  Entzün- 
dung sind  das  cutane,  tendinöse  und  periosteale  Panaritium 
zu  unterscheiden. 

Bei  dem  P u n a rif  tu  in  ent.  an  e n rn  ist  die  Plaut  entweder  nur 
oberflächlich  oder  in  den  tieferen  Lagen  ergriffen.  — Das  super- 
ticielle  cutane  Panaritium  ist  so  oberflächlich,  dass  bei  eintretender 
Eiterung  nur  die  Oberhaut  blasenartig  abgehoben  wird  ( Pnnnr . evy- 
themat/iodes,  phlyctaenoides,  vesiculare  der  Autoren).  Es  kommt  be- 
sonders häufig  bei  Kindern  vor,  zuweilen  an  mehreren  Fingern  zu- 
gleich, zeigt  sich  gewöhnlich  zuerst  an  einer  Stelle  des  Nagelrandes 
und  umkreist  diesen  nicht  selten,  woher  der  Name  Umlauf  ( Tour - 
niole).  Mitunter  breitet  es  sich  auch  auf  die  Matrix  des  Nagels  aus 
und  kann  dessen  Abstossung  bedingen.  Ist  die  Haut  etwas  tiefer 
ergriffen,  so  verbleibt  öfters  länger  eine  schwärende  Fläche.  Was- 
serbäder und  ein  milder  Salbenverband  genügen  meistens  zur  Be- 
handlung. Auch  lässt  sich  bisweilen  durch  Bepinseln  mit  Jodtinctur 
der  ganze  Process  beschränken  und  abkürzen.  — Das  tiefere  cu- 
tane Panaritium,  welches  von  Einigen  auch  als  subcutanes  aufgefasst 
wird,  nimmt  gewöhnlich  die  Volarseite  der  Finger  ein,  wird  meistens 
durch  leichtere  Verwundungen,  namentlich  in  die  Haut  dringende 
Fremdkörper  veranlasst  und  ist  mit  heftigeren  Schmerzen  und  stär- 
kerer Geschwulst  verbunden.  Bei  Vernachlässigung  kann  die  Ent- 
zündung diffus  werden,  sich  über  den  ganzen  Finger  selbst  bis  auf 
die  Pland  verbreiten  und  zu  den  folgenden  Panaritien  führen.  Scho- 
nung des  Fingers  und  Anwendung  der  Kälte  sind  zur  Zertheilung 
der  Entzündung  unumgänglich.  Zögert  im  Falle  der  Eiterung  der 
Selbstaufbruch  des  Abscesses,  so  ist  dessen  künstliche  Eröffnung 
durch  einen  Schnitt  angezeigt. 

Bei  dem  Panaritium  t endin  o »um  betrifft  die  Entzündung 
die  Sehnenscheiden,  welche  leicht  vereitern,  in  Folge  dessen  dann 
Nekrose  der  Sehnen  entsteht.  Dieser  Entzündung  verfallen  fast 
ausschliesslich  die  Beugesehnen.  Sie  tritt  entweder  diffus  oder  be- 
schränkt auf.  Das  erstere  ist  häufiger  als  das  letzere,  und  rührt 
meistens  daher,  dass  nicht  frühzeitig  genug  der  entzündete  Finger 
zur  Ruhe  gebracht  und  zweckmässig  behandelt  wird.  Die  Entzün- 
dung erstreckt  sich  manchmal  nicht  blos  über  den  ganzen  Finger 
sondern  bis  in  die  Hohlhand,  ja  selbst  noch  bis  zum  Vorderarm  hin- 
auf. Schmerzen  und  Spannung  sind  immer  sehr  bedeutend,  erstere 
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namentlich  bei  jedem  Versuche,  den  gekrümmten  Finger  zu  strecken. 
Der  Ausgang  in  Eiterung  erfolgt  leicht,  die  Geschwulst  nimmt  dann 
zu,  der  Finger  wird  ödematös  geschwollen,  im  Verlaufe  der  Sehne 
tühlt  mail  Fluctuation,  zuweilen  an  verschiedenen  Stellen,  bei  ausge- 
breiteter Eiterung  bilden  sich  mehrere  fistulöse  Abscessöffhungen, 
durch  welche  man  zu  der  nekrotischen  Sehne  gelangt.  Sich  selbst 
überlassen  dauert  es  sehr  lange,  bis  die  Sehne  ganz  oder  theilweise 
sich  abgestossen  hat  und  bleibt  Steifigkeit  des  Fingers  in  der  Stel- 
lung zurück,  in  welcher  er  gehalten  wurde.  — Tiefere,  die  Sehnen- 
scheide betreffende  Verwundungen  oder  Zerreissungen  derselben  durch 
gewaltsame  Anstrengung  einzelner  Finger  sind  die  häufigsten  äussern 
Veranlassungen.  — Die  Behandlung  muss  eine  energisch  entzün- 
dungswidrige sein  mit  absoluter  Ruhighaltung  des  gestreckten  Fingers 
auf  einer  Handschiene,  und,  sobald  Fluctuation  sich  zeigt,  darf  mit 
einem  Einschnitt  nicht  gesäumt  werden.  Dieser  muss  bis  auf  die 
Sehne  dringen  und  womöglich  in  der  ganzen  Ausdehnung  ihrer  Af- 
fection  gemacht  werden,  so  dass  die  nekrotische  Sehne  wie  in  einer 
Kinne  frei  liegt.  Der  folgende  Abstossungs-  und  Heilungsprocess  wird 
durch  fleissige  Handbäder  unterstützt. 

Das  dritte  Panaritium  ist  das  periosteale,  wobei  die  Beinhaut 
und  der  Knochen  ergriffen  sind.  Es  kann  an  jeder  Phalanx  auftre- 
ten,  erscheint  aber  besonders  häufig  an  der  dritten,  und  wird  hier 
sehr  oft  durch  tiefer  gehende  Verwundungen,  namentlich  Stichwun- 
den, veranlasst,  die  entweder  gleich  anfangs  das  Periost  in  Entzün- 
dung versetzen,  oder  zuerst  nur  die  den  Knochen  umgebende  Binde- 
gewebskapsel,  von  welcher  jene  auf  den  letztem  übergreift.  Auch 
tendinöse  Panaritien  combiniren  sich  zuweilen  mit  den  periostealen 
und  können  so  den  Verlust  des  ganzen  Fingers  herbeiführen.  Die 
Schmerzen  sind  immer  sehr  bedeutend,  und  haben  tiefen  Sitz.  Bei 
primärer  Periostitis  ist  die  Anschwellung  anfänglich  jenen  nicht  ent- 
sprechend. Sich  selbst  überlassen  erfolgt  bei  eintretender  Eiterung 
der  Aufbruch  nach  aussen  nur  mit  Mühe  und  findet  man  dann  den 
Knochen  nekrotisch.  Heilung  erfolgt  nicht  früher,  als  bis  dieser 
ausgestossen  ist,  was  ohne  Nachhilfe  der  Kunst  sehr  lange  anstehen 
kann.  In  sehr  vernachlässigten  Fällen  bilden-  sich  zuweilen  der- 
massen Granulationen,  dass  die  Fingerspitze  einem  blumenkohlartigen 
Gewächse  gleicht.  Frühzeitige  bis  auf  den  Knochen  gehende  Ein- 
schnitte sind  hier  das  beste  Mittel,  den  Krankheitsprocess  zu  beschrän- 
ken und  abzukürzen.  Man  macht  dieselben  an  der  Stelle  der  gröss- 
ten Geschwulst  oder  der  deutlichsten  I luctuation  an  der  dritten 
Phalanx  wo  möglich  in  der  Mitte,  an  den  übrigen  etwas  seitlich, 
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um  auf  den  Knochen  zu  kommen.  Ist  der  Knochen  bereits  nekro- 
tisch, so  sucht  man  ihn  auszuziehen,  worüber  ich  auf  die  Excision 
der  Phalangen  verweise. 

2)  Nicht  selten  kommt  bei  scrophulösen  Kindern  Osteomye- 
litis der  ersten  und  zweiten  Phalanx  vor  mit  spindelförmiger  Auf- 
treibung der  Knochen  und  Fistelbildung.  Der  Verlauf  ist  meist  sehr 
langwierig.  Die  Behandlung  muss  hauptsächlich  auf  Verbesserung 
der  Constitution  gerichtet  sein.  Oertlich  verfährt  man  symptomatisch 
wie  bei  fistulösen  Knochengeschwüren. 

3)  Isolirte  Entzündungen  einzelner  Phal  an  ge  algelenke  haben 
meist  traumatische  Veranlassungen,  sind  aber  der  Kleinheit  der  Ge- 
lenke wegen  von  geringerer  Bedeutung.  Die  Entzündung  erheischt 
hauptsächlich  Ruhigstellung  des  Gelenkes.  Bei  eingetretener  Caries 
und  Nekrose  kann  die  Resection  in  Anwendung  kommen  u.  s.  w. 

4)  Als  syphilitische  Dactylitis  hat  Chassaignac  x)  drei  Formen 
beschrieben:  die  Nagelentzüudung,  die  gummöse  und  die  periosteal§. 
Die  gummöse  unterscheidet  er  weiter  als  fleischige,  tuberkelartige 
und  colloide  u.  s.  w.  Derartige  Entzündungen,  welche  übrigens  zu 
den  seltenen  gehören,  haben  auch  Andere 1  2)  beschrieben.  Die  Behand- 
lung muss  eine  antisyphilitische  sein.  Namentlich  Jodkalium  zeigt 
sich  dagegen  wirksam. 

Capitel  II. 

Hypertrophie  und  Geschwülste  der  Finger. 

Hypertrophische  Verdickungen  einzelner  Finger  in  beschränk- 
ter oder  mehr  diffuser  Weise  bleiben  öfters  nach  chronischen  Ent- 
zündungen zurück  und  können  die  Beweglichkeit  der  Finger  beein- 
trächtigen. Localbäder  und  Druckverbände  zeigen  sich  dagegen 
wirksam.  — Von  Geschwülsten  kommen  Osteome,  Chon- 
drome, Lipome,  cavernöse  Tumoren  u.  s.  w.  an  den  Fin- 
gern vor.  Bei  Entfernung  dieser  Neubildungen  bleibt  es  immer 
Hauptaufgabe,  so  conservativ  als  möglich  zu  verfahren,  und  nicht 
blos  ganze  Gliedtheile,  z.  B.  die  Finger,  sondern  auch  die  bewe- 
genden Elemente  derselben,  die  Sehnen  zu  erhalten.  Amputationen 
und  Exarticulationen  werden  daher  soviel  als  möglich  vermieden 
und  Exstirpationen  und  Resectionen  in  Anwendung  gebracht.  Exo- 
stosen kommen  häufiger  an  den  Zehen  als  Fingern  vor;  an  diesen 

1)  Allgem.  Wien.  med.  Zeit.  1859.  50.  - 2)  Lücke,  Berl.  klin.  Wochenschr- 

1867.  Nr.  50. 
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sind  es. mitunter  verknöcherte  Enchondrome,  die  entweder  von  den 
Knochen  ausgegangen  sind  oder  in  den  Weichtheilen  sich  entwickelt 
haben.  Die  letztem  lassen  sich  vollständig  exstirpiren,  wobei  haupt- 
sächlich aut  Schonung  der  dehnen  Bedacht  genommen  werden  muss. 
Ich  exstirpirte  ein  derartiges  verknöchertes  rundliches  Enchondrom 
von  der  Grösse  einer  Wallnuss,  welches  an  der  Volarfläche  des 
rechten  Zeigefingers,  der  ersten  Phalanx  gegenüber,  auf  den  Beuge- 
sehnen sass  ohne  allen  Zusammenhang  mit  dem  Knochen.  Die  Ex- 
stirpation konnte  mit  vollständiger  Erhaltung  der  Sehnen  geschehen 
und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  per  primmn  intentionem.  Bei 
mit  den  Knochen  zusammenhängenden  Geschwülsten  wird  es  von 
der  Lage  und  Ausdehnung  derselben  abhängen,  ob  resecirt  werden 
kann,  oder  amputirt  oder  exarticulirt  werden  muss.  Enchondrome 
erscheinen  häufig  mehrzählig,  so  dass  die  Finger  manchmal  mit  zahlrei- 
chen Knollengewächsen  besetzt  und  völlig  unbrauchbar  sind.  Einzelne 
Geschwülste  entfernt  man  wo  möglich  durch  Exstirpation.  Lipome 
sind  nicht  häufig,  kommen  aber  zuweilen  diffus  vor.  Ich  sah  ein 
solches,  welches  die  linke  Hohlhand  einnahm  und  sich  von  hier  noch 
über  mehrere  Finger  verbreitete.  Die  Geschwulstmassen  Hessen  sich 
hin  und  her  schieben,  und  gaben  ein  täuschendes  Gefühl  von  Fluc- 
tuation.  Ich  exstirpirte  dieselben.  Cavernöse  Geschwülste  wurden 
zuweilen  mit  Lipomen  verwechselt  (Dupuytren).  Bisweilen  sind 
sie  mehrzählig.  E^march  entfernte  solche  durch  wiederholte  Ex- 
stirpationen mit  Erhaltung  einer  vollständig  brauchbaren  Hand.  Ueber 
Syno  vi  al  gesch wülst e der  Finger  hat  Foucher1)  eine  ein- 
gehende Arbeit  geliefert  u.  s.  w. 

Gapitel  III. 

Verletzungen  der  Finger. 

Bezüglich  der  Weicht  heilverletz  ungen  sind  folgende  V er- 
hältnisse  hervorzuheben.  Schnitt-  und  Stichwunden  der  Fin- 
ger führen  häufig,  wenn  sie  vernachlässigt  werden,  zu  den  verschie- 
denen Formen  des  Panaritiums.  Besondere  Vortheile  gewährt  bei 
solchen  Verwundungen,  wenn  sie  per  primam  heilen  können,  ein  Col- 
lodialverband.  Abgehauene  oder  sonst  abgetrennte  Fingertheile 
sind  unter  günstigen  Verhältnissen,  wenn  ihre  Anpassung  genau  ge- 
schieht, wozu  gleichfalls  das  Collodium  sich  sehr  eignet,  öfters 
wieder  anzuheilen.  Blutungen  aus  Finger arterien  erheischen  sel- 


1)  Gaz.  hebdom.  II.  1855.  15. 
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ten  (allfällig  bei  Blutern)  besondere  Maassnahmen.  Hochhaltung  der 
Hand  ist  ein  sehr  wirksames  Mittel,  um  die  Stärke  der  Blutung  so- 
fort zu  vermindern.  Bei  ausgedehnteren  Z er r eis s ungen  der  Weieh- 
theile  ist  während  der  Heilung  vorzüglich  darauf  zu  sehen,  dass 
durch  ungeeignete  Narbencontraction  keine  Contracturen  entstehen, 
und  sind  daher  die  Finger  gestreckt  zu  erhalten.  Einer  besondern 
Erwähnung  verdienen  die  Sehnenverletzungen,  welche  in  Durch- 
schneidung, Zerreissung  und  Ausreissung  der  Sehnen  bestehen  kön- 
nen. Bei  Durchschneidung  der  Strecksehnen  der  Finger  ist  mehr- 
mals die  Sehnennaht  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht  worden. 
Subcutane  Zerreissungen  von  Sehnen  erheischen  lediglich  Ruhigstel- 
lung der  Hand  und  Finger  in  der  Extension.  Ausreissung  von 
Sehnen  ( Evulsio  tetulinurn ) hat  man  Öfters  bei  Abreissung  einzelner 
Finger  und  Fingerglieder  beobachtet.  Stets  waren  es  Beugesehnen. 
Die  Heilung  erfolgte  meistens  ohne  besondere  Zufälle.  Verwundun- 
gen der  Fingergelenke  sind  zwar  der  Kleinheit  der  Gelenke 
wegen  nicht  von  allgemeinerer  Rückwirkung,  können  aber  bei  un- 
zweckmässiger  Behandlung  oder  übler  Constitution  zu  allen  Folgen 
der  Gelenkentzündung  führen. 

Complicirte Fingerverletzungen  wo  Weichtheile  und  Knochen 
zugleich  beschädigt  sind,  werden  gewöhnlich  durch  Schusswaffen, 
namentlich  Zerspringen  derselben  in  der  Hand  und  durch  Maschinen 
hervorgebracht.  Bei  der  Behandlung  .solcher  Verletzungen  ist  mög- 
lichst- conservativ  zu  verfahren  und  besonders  die  Erhaltung  des 
Daumens  zu  erstreben. 

h rakturen  der  Phalangen  kommen  fast  immer  in  Folge 
directer  Gewaltseinwirkung  vor,  und  sind  daher  selten  einfach,  son- 
dern meistens  durch  Verletzungen  der  Weichtheile  complicirt,  so 
dass  sie  mehr  in  die  vorige  Kategorie  von  Verletzungen  gehören. 
Kann  der  Finger  erhalten  bleiben,  so  wendet  man  eine  passende- 
Schienung  an.  Am  häufigsten  erscheinen  die  einfachen  Brüche  noch 
an  den  ersten  Phalangen  und  zwar  namentlich  an  der  ersten  Pha- 
lanx des  Zeigefingers.  Bei  einfachen  Frakturen  können  schon  nach 
14  Tagen  Bewegungen  der  Phalangen  vorgenommen  werden,  um 
Gelenksteifigkeit  zu  verhüten. 

Capitel  IV. 

Verrenkungen  der  Finger-  und  Finger -Mittelliandgelenke. 

1)  Verrenkungen  der  Phalangealgelenke.  Jeder  Finger 
hat  zwei  Phalangealgelenke  mit  Ausnahme  des  Daumens,  der  nur 
aus  zwei  Phalangen  besteht,  da.  die  dritte  zugleich  die  Rolle  eines 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  ,, ,, 
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Mittelhandknochen  spielt.  Sämmtliche  Fingergelenke  stellen  einfache 
Charniere  dar.  Erste  und  zweite  Phalanx  tragen  an  ihrem  vorderen 
Ende  Gelenkköpfe  von  walzenförmiger  Gestalt  mit  einer  Furche  in 
der  Mitte,  ähnlich  der  humeralen  Rolle,  mit  welcher  die  Ulna  arti- 
culirt.  Die  Knochenwalze  ist  aber  so  gestellt,  dass  sie  an  der  Vo- 
larfläche einen  Vorsprung  bildet  und  die  Gelenkfläche  nur  bis  zur 
Dorsalfläche  des  Knochens  reicht.  Das  hintere  Ende  dieser  Phalan- 
gen stellt  seichte,  vertiefte,  durch  eine  in  der  Mitte  verlaufende 
Knochenleiste  in  zwei  Hälften  getheilte  Gelenkflächen  dar.  Es  ist 
daher  nur  eine  Beugung  und  Streckung  der  Phalangen,  d.  h.  eine 
Drehung  um  quere  Axen  nach  der  Volarseite  hin  möglich.  Eine 
seitliche  Verschiebung  wird  durch  die  mittlere  Furche  und  Leiste 
und  durch  die  Seitenbänder  verhindert,  welche  die  Knochenflächen 
in  Contact  halten.  Abweichungen  der  Gelenkflächen  sind  daher 
zunächst  in  der  Richtung  der  normalen  Bewegungen  durch  Hyper- 
extension und  Hyperflexion  auf  die  Volar-  und  Dorsalfläche  des  rück- 
wärtsstehenden Fingergliedes  möglich,  wobei  die  luxirende  Gewalt  die 
vordere  oder  hintere  Phalanx  betreffen  kann.  Häufiger  scheinen  die 
Dorsall  uxationen  als  die  V o larluxationen  vorzukommen,  zumal 
beim  Daumen.  Oefters  auch  sind  diese  Verrenkungen  durch  Perfo- 
ration der  Weichtheile  complicirt.  Die  Diagnose  ist  leicht,  der  Fin- 
ger erscheint  verkürzt,  deutlich  fühlt  man  an  der  Dorsal-  oder  Volar- 
seite, noch  mehr  an  jener  als  an  dieser,  das  dislocirte  Knochenende 
und  die  Phalanx  steht  unbeweglich,  mehr  oder  weniger  flectirt.  Die 


Einrichtung  kann  namentlich  bei  den  dritten  Phalangen  insofern 
Schwierigkeiten  haben,  als  zur  Extension  die  kleinen  Gliedtheile  zu 
wenig  Angriffspunkte  bieten,  indessen  ist  die  Einrichtung  durch  Ex- 
tension meist  leicht  und  können  nötigenfalls  die  bei  der  Daumen- 
luxation anzugebenden  Hilfsmittel  in  Anwendung  kommen.  Voll- 
* ständige  Seite  nluxationen  sind  nur  mit  Zerreissung  der  Seiten- 
bänder möglich  und  viel  seltener,  wohl  meistens  nur  aus  Dorsal-  und 
Volarluxationen  hervorgegangen. 

2)  Verrenkungen  der  Finger-Mittelhandgelenke.  - 
a)  Verrenkungen  der  Finger-Mittelhandgelenke  des  zweiten  bis 
fünften  Fingers.  Die  Gelenke  dieser  Finger  unterscheiden  sich 
von  den  Phalangealgelenken  dadurch,  dass  die  vordem  Enden  der 
Metacai'palknochen  nicht  sowohl  walzenförmig  als  vielmchi  kugel- 
förmig sind,  d.  h.  eine  Abrundung  nicht  blos  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten , sondern  auch  von  einer  Seite  zur  andern  zeigen, 
wodurch  ausser  der  Charnierbewegung  noch  eine  Seitenbev  egung 
des  Fingers  möglich  ist.  Indessen  werden  Seitenluxationen 
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durch  das  Nebeneinanderliegen  der  ersten  Phalangen  verhindert,  so 
dass  solche  nur  an  der  zweiten  und  fünften  Phalanx  einerseits  nach 
der  Radialseite,  andererseits  nach  der  Ulnarseite  hin  möglich  wären, 
meines  Wissens  aber  bis  jetzt  ohne  gleichzeitige  anderartige  Ver- 
letzungen ,der  Hand  nicht  beobachtet  worden  sind.  Aber  auch  die 
Luxationen  in  der  Richtung  der  Winkelbewegung  nach  der  Dorsal- 
lind  Volarseite,  die  Dorsal-  und  Volarluxationen,  sind  nicht 
häufig  und  namentlich  nicht  die  letzteren.  Die  Veranlassungen  sind 
Gewaltseinwirkungen,  bei  welchen  eine  Hyperflexion  oder  Hyperex- 
tension der  Gelenke  stattfindet.  Bei  der  Hyperflexion  schlitzt  die 
dorsale  W and  der  Kapsel  auf  und  springt  die  Phalanx  nach  der 
Volarfläche  der  Mittelhand.  Bei  der  Hyperextension  oder  viel- 
mehr Dorsalflexion  zerreist  die  volare  Kapselwand  und  gleitet  die 
Phalanx  nach  der  Dorsalfläche.  Diese  Verrenkungen  können  nur 
einzelne  oder  sämmtliche  Finger  betreffen.  Im  ersten  Falle  ist  mei- 
stens der  Zeigefinger  luxirt.  Die  Erkennung  ist  leicht.  Bei  beiden 
Luxationen  sind  zweite  und  dritte  Phalanx  gebeugt,  nur  die  erste 
hat  der  Luxation  entsprechend  eine  andere  Stellung.  Der  Finger 
ist  \eikihzt,  unbeweglich,  was  jedoch  nur  für  frische  Luxationen 
gilt,  auf  der  Dorsal-  oder  Volarfläche  der  Mittelhand  fühlt  man  die 


ausgetretene  Phalanx  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  den  freien 
Kopf  des  Metacarpus,  der  manchmal  deutlicher  als  die  Phalanx  zu 
fühlen  ist.  Die  Einrichtung,  wenn  die  Luxation  noch  frisch  ist,  bie- 
tet keine  Schwierigkeiten  dar.  Man  fixirt  die  Mittelhand  und  ex- 
temhrt  die  Finger  in  der  Richtung  der  ausgetretenen  Phalanx,  welche 
Extension  nötigenfalls  durch  Impulsion,  d.  h.  durch  einen  entspre- 
chenden Druck  gegen  die  Basis  der  ausgerenkten  Phalanx,  unter- 
stützt werden  kann.  — b)  V er r en kung  des  Daumen-Mittel- 
handgelenks1). Diese  Verrenkung  hat  besonders  desshalb  die 
ufmerksamkeit  der  Chirurgen  in  Anspruch  genommen,  weil  die- 
se be  öfters  der  Einrichtung  grosse  Schwierigkeiten  entgegensetzte. 
Von  den  Gelenken  der  übrigen  vier  Finger  unterscheidet  sich  das 
Daumen-Mittelhandgelenk  dadurch,  dass  der  metacarpale  Gelenkkopf 
flacher  und  mehr  walzenförmig  gestaltet,  also  den  Phalangealgelen- 
en  me  n ähnlich  ist,  wesshalb  auch  die  Seitenbewegungen  der  Dau- 
meiip  lalanx  fehlen  und  diese  nur  auf  Charnierbewegungen  beschränkt 
Jst.  Demgemäss  gibt  es  auch  nur  Dorsal-  und  Volarluxationen. 
Die  ersteren  scheinen  häufiger  zu  sein  als  die  letzteren.  Die  Ver- 
anlassungen  sind  gewöhnlich  ein  Fall  auf  den  Daumen,  wenn  der- 


!)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  IV.  S.  361  füge  icli  bei: 
Anat.  ßd.  37.  1866.  8.  510. 
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selbe  extendirt  oder  flectirt  ist,  und  die  Luxation  entsteht  durch 
Hyperextension  oder  Hyperflexion,  wobei  der  Ausrenkungsmechanis- 
mus  ein  verschiedener  sein  kann,  je  nachdem  die  luxirende  Gewalt 
mehr  auf  die  Phalanx  oder  den  Mittelhandknochen  wirkt.  Bei  der 
Hyperextension  oder  Dorsalflexion  nämlich  wird  die  volare  Kapsel- 
wand aut  das  äusserste  gespannt  und  zerreisst  schliesslich,  durch 
welche  Oeffnung  dann  entweder  der  Metacarpus  oder  die  Phalanx 
tritt,  so  dass  im  ersten  Fall  eine  Dorsalluxation,  im  letztem  eine 
Volarluxation  entsteht.  Bei  der  Ilypei'flexion  zerreisst  die  dorsale 
Kapselwand  und  tritt  entweder  die  Phalanx  oder  der  Metacarpuskopf 
aus,  so  dass  im  ersten  Fall  eine  Dorsalluxation,  im  letztem  eine  Vo- 
larluxation entsteht.  Daher  findet  man  die  Kapselrisse  bei  den  Dor- 
sal- und  Volarluxationen  bald  an  der  Dorsal-,  bald  an  der  Volarseite. 
Da  die  Dorsalluxation  häufiger  als  die  Volarluxation  beobachtet 
wird,  und  die  gewöhnlichste  Veranlassung  ein  Fall  auf  den  ausge- 
streckten und  abducirten  Daumen  ist,  so  scheint  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bei  der  Hyperextension  des  Daumens  der  Metacarpal- 
knochen der  austretende  Knochen  zu  sein.  Bei  der  Dorsalluxatiou 
ist  die  Strecksehne  über  die  vorstehende  Phalanx  hin  gespannt,  von 
den  Seitenbändern  namentlich  das  äussere  theilweise  zerrissen,  der 
äussere  Kopf  des  Flexor  brems  eingerissen  und  der  Gelenktheil  des 
Metacarpus  hier  durchgetreten.  Bei  der  Volarluxation  ist  die  Streck- 
sehne erschlafft,  das  äussere  Seitenband  gleichfalls  eingerissen,  das 
hintere  Ende  der  Phalanx  durch  den  Riss  des  kurzen  Beugers  ge- 
treten und  die  Beugesehne  gespannt.  Die  gemeinschaftlichen  Er- 
scheinungen beider  Luxationen  sind  Verkürzung  und  Unbeweglich- 
keit des  Daumens  mit  abnormen  Vorsprüngen  und  Vertiefungen  am 
Daumenmittelhandgelenk  und  abnormer  Stellung  des  Daumens.  Bei 
der  Dorsalluxation  fühlt  man  das  hintere  Phalangenende  auf  dem 
Metacarpus  und  den  Kopf  dieses  nach  der  Vola  ragend.  Die  Pha- 
lanx steht  leicht  gebeugt  in  stumpfem  Winkel  zum  Mittelhandknochen. 
Bei  der  Volarluxation  ist  die  Knochenstellung  gerade  umgekehrt, 
das  Nagelglied  aber  auch  gebeugt.  Die  Hindernisse  bei  der  Ein- 
richtung suchte  man  bald  in  der  Schwierigkeit,  an  der  nicht  viel 
Angriffspunkte  bietenden  ersten  Daumenphalanx  einen  entsprechend 
starken  Zug  auszuüben,  bald  in  einer  contractilen  Einklemmung  des 
durch  den  Schlitz  des  Flexor  brevis  getretenen  Knochens  (V  idal, 
Malgaigne  u.  A.),  oder  in  einer  ringförmigen  Umschliessung  des 
ausgetretenen  Gelenktheiles  von  Seiten  der  nicht  vollständig  zerris- 
senen Seitenbänder  (Hey,  Dupuytren  u.  A.),  oder  in  einer 
Zwischenlagerung  verschiedener  Weichtheile,  als:  des  lAgnm.  infer- 
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sesinnoidewn  mit  dem  Theil  der  Beugemuskeln,  welche  sich  an  das- 
selbe ansetzen  (Pailloux,  Blandin  u.  A.),  der  Sehne  des  Flex-or 
longiis  (Frank)  und  des  Kapselbandes  (Michel).  Der  erste  Grund 
kaim  nicht  als  richtig  angenommen  werden,  da  man  mittels  eines 
Kiemen  (A.  Cooper),  einer  Schlinge  (Rognetta),  eines  Schlüssels 
(Vidal),  oder  mittels  der  Zangen  von  Lu  er  und  Charri er e einen 
sehr  starken  Zug  an  der  luxirten  Phalanx  auszuüben  im  Stande  ist. 
Auch  von  dem  Muskelschlitz  als  Repositionshinderniss  kann  keine 
Rede  sein,  da  auch  bei  Leichenexperimenten  die  Schwierigkeit  der 
Einrichtung  sich  ergibt.  Die  meisten  Erfahrungen  sprechen  dafür, 
dass  eine  Umschnürung  von  Seiten  der  Kapselöffnung,  wobei  natür- 
lich auch  die  Seitenbänder,  namentlich  das  innere,  in  Betracht  kom- 
men, zuweilen  einen  sehr  erheblichen  Widerstand  der  Einrichtung- 
en tgegensetzt,  wesshalb  denn  auch  in  solchen  Fällen  weder  die  ein- 
fache Extension,  noch  der  einander  entgegen  wirk  ende  Druck 
(f mpulsion  direct e)  auf  das  Phalangealende  einerseits  und  das  Meta- 
carpalende  andererseits  helfen,  sondern  solche  Manövers,  durch  welche 
zuerst  der  Kapselriss  vergrössert  wird  und  die  Seitenbänder  in  eine 
günstigere  Stellung  kommen,  was  dadurch  bewirkt  werden  kann, 
dass  man  die  luxirte  Phalanx  gleichsam  als  Hebel  benutzt,  und 
bei  der  Dorsalluxation  stark  niederdrückt,  bei  der  Volarluxation  ge- 
waltsam erhebt,  und  dann  unter  fortgesetzter  Extension  in  entgegen- 
gesetzte Stellung  bringt.  Durch  diesen  Mechanismus  ist  mir  die 
Einrichtung  von  zwei  Volarluxationen  des  Daumens  ohne  erhebliche 
Schwierigkeiten  gelungen.  Bei  complicirten  Verrenkungen  mit  Per- 
foration der  Weichtheile  durch  das  Metacarpalende  hat  man  dieses  hin 
und  wieder  erfolgreich  resecirt  (A.  Cooper,  Evans,  Vidal  u.  A.). 

Capitel  V. 

Contracturen  der  Finger. 

Permanente  Krümmungen  oder  auch  Streckungen  der 
Finger  können  in  verschiedenen  abnormen  Zuständen  der  bewegten 
und  bewegenden  Theile  begründet  sein,  deren  Berücksichtigung  für 
die  anzuwendenden  Hilfsmittel  massgebend  ist. 

1)  Eine  Art  fixirter  Gelenkstellung  kann  man  als  ankyloti- 
sche  bezeichnen,  indem  sie  wesentlich  auf  Contractur  der  Gelenk- 
bänder in  Folge  vorausgegangener  Entzündung  beruht.  Je  nachdem 
während  der  letztem  der  Finger  gestreckt  oder  gebeugt  gehalten 
worden  ist,  wird  die  zurückbleibende  Fingerstellung  eine  gestreckte 
oder  gebogene  sein.  Sehr  hinderlich  ist  dem  Gebrauch  der  Hand 
em  vollkommen  gestreckter  Finger,  und  sollte  daher  bei  im  Stadium 
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der  Entzündung  anzuwendenden  ruhig  stellenden  Verbänden  darauf 
Rücksicht  genommen  und  eine  völlig  gestreckte  Haltung  der  Finger 
vermieden  werden.  Bei  der  Beugung  hebt  nur  ein  höherer  Grad 
derselben,  wodurch  die  Hand  geschlossen  wird,  deren  Function  auf. 
Rt  noch  einige  Beweglichkeit  im  Gelenk  vorhanden,  so  kann  man 
versuchen,  durch  forcirte  Beugung  oder  Streckung  allmählich  den 
Zustand  zu  verbessern.  Der  Bänderschnitt,  wie  ich  ihn  bei  gekrümm- 
ten Fusszehen  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht  habe1),  kann  auch 
hier  versucht  werden. 

2)  Eine  permanente  Streckung  der  Finger  ist  bisweilen  durch 
nekio  tischen  Verlust  der  Beugeschnen  in  F olge  vorausgegan- 
gener suppurativer  Sehnenscheidenentzündung  bedingt  und  daher  eine 
Beweglichkeit  nicht  mehr  herzustellen. 

3)  Auf  eine  besondere  Art  von  Fingerkrümmung,  bedingt  durch 
Retraction  der  Fascia  pulmaris , hat  Dupuytren  aufmerksam 
gemacht.  Diese  Krümmung  bildet  sich  meist  nur  allmählig  aus  und 
zwar  in  verschiedenem  Grade.  Gewöhnlich  stellt  sie  sich  zuerst  an 
dem  kleinen  Finger  ein,  dann  folgt  der  vierte  und  sofort.  Sie  kann 
aber  auch  auf  den  kleinen  oder  auf  diesen  und  den  vierten  Finger 
beschränkt  bleiben.  Den  Daumen  betrifft  die  Fascie  nicht.  Kei- 
neswegs nehmen  übrigens  an  dieser  Contractur  alle  Phalangen  Theil, 
sehr  oft  sind  die  beiden  letzten  frei  und  ist  nur  die  erste  einge- 
krümmt. Die  Krümmung  kann  so  bedeutend  sein,  dass  die  Finger 
vollständig  eingeschlagen  sind  und  die  Hand  geradezu  unbrauchbar 
ist.  — Dieses  Uebel  beobachtet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
Handwerkern,  welche  mit  einem  in  der  Hand  festgehaltenen  Gegen- 
stand schwer  arbeiten,  so  dass  nicht  blos  die  Finger  anhaltend  und 
gewaltsam  gekrümmt  werden,  sondern  auch  ein  Druck  gegen  die 
Hohlhand  ausgeübt  wird.  In  Folge  dessen  verkürzt  sich  nicht  nur 
die  Fascie  in  ihrer  Totalität  oder  nur  in  einzelnen  Partieen,  sondern 
sie  hypertrophirt  auch,  und  eine  ähnliche  Veränderung  erleidet  die 
Haut,  so  dass  diese  und  die  Fascie  an  der  Contractur  Theil  haben. 
Dupuytren  suchte  den  Grund  der  Verkrümmung  zunächst  in  einer 
Retraction  jener  Fascie,  während  G oyrand  auf  das  Vorkommen 
neugebildeter  abnormer  fibröser  Stränge  hinwies,  die  sich  mitunter 
in  sehr  unregelmässiger  Weise  entwickelt  hatten.  In  einzelnen  Fäl- 
len bildet  sich  dieses  Uebel  auch  bei  Personen,  die  keine  schwere 
Handarbeit  verrichten,  und  beobachtete  ich  dasselbe  z.  B.  an  dem 
rechten  fünften  und  vierten  Finger  eines  Schreibers,  bei  welchem  es 
sich  ohne  eine  besondere  Veranlassung  allmählig  von  selbst  ausge- 


1)  Meine  Chirurg,  Beitr,  H.  1.  Bern,  1842.  S.  168, 
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bildet  hatte.  In  andern  Fällen  scheinen  Verwundungen  oder  chro- 
nische dyskratische  Entzündungen  als  bedingende  Momente  voraus- 
gegangen zu  sein.  — Ist  die  Fingerkrümmung  bereits  zu  einem  hö- 
heren Grade  gediehen,  so  hilft  die  blosse  Streckung  gewöhnlich 
nicht  mehr  oder  nur  vorübergehend  (Chelius),  und  müssen  die 
spannenden  Stränge  und  Brücken  durchschnitten  werden.  Dupuy- 
tren durchschnitt  Haut  und  Fascie  in  querer  Richtung.  Goyrand 
empfahl  die  Haut  in  der  Längenrichtung  zu  trennen  und  dann  erst  die 
Stränge  quer  zu  durchschneiden  oder  auch  auszuschneiden,  später 
redete  er  der  subcutanen  Durchschneidung  das  Wort.  Beides  ist, 
wie  ich  selbst  erfahren  habe,  ungenügend,  indem  die  geschrumpfte 
und  fibrös  entartete  Haut,  welche  mit  den  Strängen  oft  sehr  genau 
zusammenhängt,  die  Streckung  nicht  zulässt.  Man  muss  daher 
beide  trennen  und  zwar  in  querer  Richtung  da,  wo  bei  der  grösst- 
möglichen  Streckung  die  bedeutendste  Spannung  ist.  Zuweilen 
reicht  ein  Querschnitt  nicht  aus,  und  es  muss  vor  oder  hinter  dem 
ersten  noch  ein  zweiter  gemacht  werden , bis  die  gehörige  Nach- 
giebigkeit zur  Streckung  des  Fingers  erlangt  ist.  Die  Querwunden 
der  Haut  verwandeln  sich  durch  die  Streckung  des  Fingers  in  mehr 
oder  weniger  breite  Längswunden.  Nach  der  Operation  muss  na- 
türlich bis  zur  gänzlichen  Vernarbung  eine  orthopädische  Behandlung 
angewandt  werden. 

4)  Eine  andere  Art  von  Contractur  kann  als  narbige  bezeich- 
net werden,  indem  sie  durch  Hautverkürzung  in  Folge  von  Narben 
bedingt  wird.  Am  häufigsten  sind  es  Verbrennungsnarben,  welche 
diese  Wirkung  haben  und  kommen  dieselben  meistens  bei  Kindern 
vor,  nicht  blos  weil  deren  Unvorsichtigkeit  derartige  Beschädigungen 
begünstigt,  sondertf  auch  weil  die  kleinen  Kinderfinger  während  der 
Heilung  der  Brandwunden  schwierig  gestreckt  zu  erhalten  sind. 
Die  Contractur  kann  nur  einzelne  oder  sämmtliche  Finger  betreffen 
und  in  dem  Grade  bestehen,  dass  jene  ganz  eingeschlagen  sind. 
Hängt  die  Hautnarbe  nicht  fest  mit  den  unterliegenden  Theilen  zu- 
sammen, so  tritt  dieselbe  bei  der  Fingerstreckung  an  der  Volarseite 
als  länglicher  Nai’benstrang  hervor  mit  Spannung  der  normalen  Haut 
an  der  Dorsalfläche.  Auch  hier  reicht  eine  orthopädische  Behand- 
lung gewöhnlich  nicht  aus,  und  muss  das  gespannte  strangartige  Nar- 
bengewebe nur  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  bis  zu  der  ge- 
sunden Hautgrenze  quer  eingeschnitten  werden,  bis  durch  hinreichende 
Klaffung  der  Wunden  der  Finger  streckbar  geworden  ist.  Misslicher 
ist  der  Fall,  wenn  das  Narbengewebe  mit  den  unterliegenden  Thei- 
lcn , den  Bändern,  Sehnenscheiden  und  Sehnen  in  Zusammenhang 
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steht,  indem  hier  nach  den  Querschnitten  keine  erhebliche  Verschie- 
bung der-  Theile  eintritt,  und  noch  weniger  kann  unter  solchen  Um- 
ständen von  einer  Excision  der  Narbe  die  Rede  sein  ('s  AlDem 
Chir.  S.  862).  6 ; 

5)  Tn  noch  andern  Fällen  beruht  die  Contractur  auf  fehlerhaf- 
ter Muskelaction,  Lähmung  der  Extensoren  oder  Krampf  der 
h lexoren,  paralytische  und  spastische  Contractur,  welche  ange- 
boren und  erworben  sein  können.  — Bei  der  paralytischen  Con- 
ti actur  hängt  die  Heilbarkeit  von  der  Möglichkeit,  den  paralytischen 
Zustand  zu  heben,  ab,  und  sind  daher  den  Ursachen  des  letztem 
entsprechende  Heilverfahren  einzuschlagen,  wohin  namentlich  die 
Anwendung  der  Electricität  gehört.  Eine  Durchschneidung  der  Beuge- 
sehnen mit  folgender  Extension  würde  die  Contractur  nur  in  eine 
permanente  Streckung  verwandeln  und  könnte  jene  bei  vollständig 
eingeschlagenen  Fingern  diesen  Zustand  nur  dann  verbessern,  wenn 
man  sich  darauf  beschränkte,  die  Finger  in  eine  Mittelstellung 
zwischen  Extension  und  Flexion  zu  bringen.  — Gegen  die  spasti- 
sche Contractur  ist  hin  und  wieder-  der  Sehnen-  und  Muskelschnitt 
versucht  worden,  jedoch  mit  ungleichem  Erfolge,  indem  die  Opera- 
tion bald  hilfreich  sich  erwies,  bald  aber  auch  den  beabsichtigten 
Zweck  nicht  erreichte,  weil  die  durchschnittenen  Sehnen  nicht  wie- 
der mit  einander  in  Verbindung  traten,  sondern  jedes  Ende  für  sich 
mit  den  umgebenden  Theilen  verwuchs,  so  dass  nun  die  Flexoren 
gänzlich  ausser  Wirksamkeit  gesetzt  waren.  Es  ist  daher  jedenfalls, 
wenn  der  Sehnenschnitt  (der  Muskelschnitt  am  Vorderarm  ist  ganz 
zu  verwerfen)  versucht  wird,  die-  Vorsicht  in  Anwendung  zu  brin- 
gen, dass  man  einerseits  womöglich  es  vermeidet,  mit  der  Sehnen- 
trennung zugleich  auch  die  Sehnenscheiden  vollständig  zu  durch- 
schneiden,  andererseits  nach  der  Durchtrennung  die  Sehnenenden 
nicht  zu  sehr  von  einander  entfernt,  indem  man  die  Finger  nur 
nach  und  nach  in  grössere  Streckung  bringt.  Dass  auch  durch 
Neurotomie  eine  spastische  Contractur  geheilt  werden  kann , wenn 
eine  erkennbare  Beschädigung  eines  die  Flexoren  beherrschenden 
Nerven  besteht,  beweist  eine  Beobachtung  von  Borelli1). 

6)  Bei  congenitalen  Contracturen,  sogenannten  Klumphän- 
den, ist  meistens  ein  solcher  Complex  von  Missbildungen  (Verkür- 
zung der  Haut,  Fehlen  einzelner  Knochentheile,  Muskeln  u.  s.  w.)  ' 
vorhanden,  dass  die  Kunst  hiegegen  in  der  Regel  wenig  oder  nichts 
vermag. 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  425. 
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7)  Wir  reihen  hier  noch  eine  theils  spasmodische,  theils  paralyti- 
sche Affection  der  Finger  an,  welche  darin  besteht,  dass  mit  denselben 
kleinere  Gegenstände  nicht  sicher  gehalten  und  bewegt  werden  können, 
wie  sich  das  besonders  deutlich  beim  Schreiben  zeigt,  wesshalb  man 
jene  hin  und  wieder  Schreibekrampf  genannt  hat.  Es  zeigt  sich 
aber  diese  Motilitätsstörung  keineswegs  blos  beim  Schreiben,  sondern 
auch  bei  andern  Finger-  und  Handbewegungen,  wie  beim  Nähen, 
Klavierspielen,  Malen  u.  s.  w.  Namentlich  sind  es  die  grösseren  Finger, 
welche  dieser  Affection  unterworfen  sind,  als  Daumen,  Zeige-  und  Mit- 
telfinger und  beruht  dieselbe  bald  mehr  auf  Schwäche  oder  Krampf  ein- 
zelner Fingermuskeln,  bald  mehr  auf  einer  mangelhaften  Coordination 
der  Bewegungen,  ähnlich  wie  beim  Stottern,  womit  Brück  diese  Affec- 
tion, welche  er  zuerst  beschrieben  hat,  verglich.  Meistens  zeigt  sich 
das  Uebel  nur  bei  älteren  Personen  und  solchen,  deren  Beschäfti- 
gung einen  anhaltenden  Gebrauch  der  Finger  mit  sich  bringt.  Man 
hat  verschiedene  Hilfsmittel  dagegen  in  Anwendung  gebracht,  na- 
mentlich auch  die  Myo-  und  Tenotomie,  jedoch  meistens  ohne  Er- 
folg.  Zuweilen  konnte  das  Schreiben  durch  Anwendung  mechani- 
scher Vorrichtungen  (dickerer  Federhalter,  Fixation  der  Finger  durch 
eine  Bandage  u.  s.  w.)  erleichtert  werden. 

Capitel  VI. 

Verwachsung  der  Finger.  Syndactylie. 

Entstehung.  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  solche  Ver- 
wachsung erworben  vorkommt,  ist  dieselbe  fast  immer  Folge  von 
Verbrennungen  und  daher  narbiger  Art  mit  mehr  oder  weniger  Zer- 
störung der  Weichtheile.  Gewöhnlich  ist  die  Synechie  congenital 
und  beruht  auf  einer  Bildungshemmung. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bald  sind  nur  einzelne  Finger 
(odei  Zehen)  verwachsen,  z.  B.  Mittel-  und  Zeigefinger,  oder  jener 
und  der  Ringfinger  u.  s.  w.,  bald  betrifft  die  Verwachsung  särnrnt- 
liche  Finger,  zuweilen  nur  mit  Ausnahme  des  Daumens.  Auch  sind 
diese  Verwachsungen  bisweilen  noch  mit  anderen  Missbildungen  ver- 
bunden, namentlich  sind  nicht  selten  überzählige  Finger  vorhanden, 
odei  fehlen  solche,  oder  wenigstens  einzelne  Phalangen  derselben. 
Von  besonderem  chirurgischem  Interesse  ist  die  Art  der  Verwachsung. 
Man  kann  drei  Arten  der  Verwachsung  unterscheiden.  Bei  der  einen 
ist  die  abnorme  Verbindung  lediglich  durch  Haut  bedingt,  welche 
gleichsam  wie  eine  Schwimmhaut  mehr  oder  weniger  weit  nach  der 
Spitze  der  Finger  hin  sich  erstreckt.  Die  Finger  sind  dabei  sonst 


522 


Glieder.  Finger. 


wohlgebildet  und  beweglich.  In  anderen  Fällen  ist  die  Verbindung 
eine  innigere,  so  dass  die  verwachsenen  Finger,  wenn  auch  in  ihren 
wesentlichen  Bestandtheilen  vorhanden,  dicht  nebeneinander  liegen 
und  nur  durch  eine  Furche  oder  eine  Art  Raphe  von  einander  ge- 
schieden erscheinen.  Die  Haut  geht  unmittelbar  von  der  Dorsal- 
und  Volarfläche  des  einen  Fingers  zu  den  gleichnamigen  Flächen 
des  andern  über.  Die  einander  zugewandten  Flächen  sind  daher 
ohne  Hautüberzug  und  durch  straffes  Bindegewebe  mit  einander  ver- 
bunden. Die  verwachsenen  Finger  beugen  und  strecken  sich  ge- 
meinschaftlich wie  ein  Finger.  Ln  dritten  Falle  endlich  ist  die  Ver- 
wachsung eine  knöcherne  oder  wenigstens  periostcale,  zuweilen  auch 
knorplige,  und  sind  die  nebeneinander  liegenden  Phalangen  gleich- 
sam verschmolzen.  Zuweilen  betrifft  diese  Verschmelzung  nur  ein- 
zelne Phalangen,  so  dass  z.  B.  zwei  Finger  nur  eine  gemeinschaft- 
liche Endphalanx  haben.  In  solchen  Fällen  innigerer  Verwachsung 
oder  Verschmelzung  sind  die  Sehnen  für  die  einzelnen  Finger  öfters 
nicht  deutlich  geschieden,  sondern  breiten  sich  in  unregelmässiger 
Weise  über  die  verschmolzenen  Phalangen  aus.  Auch  sind  nicht 
immer  gesonderte  Gelenke  vorhanden,  während  Irregularitäten  in 
Bezug  auf  Muskeln,  Nerven  und  Gfefässe  weniger  häufig  Vorkommen. 
— Die  Functionsstörungen  hängen  wesentlich  von  der  Ausbreitung 
und  Art  der  Synechie  ab. 

Behandlung.  Sie  besteht  in  künstlicher  Trennung  der  verwach- 
senen und  verschmolzenen  Theile.  Diese  Operation  kann  jedoch 
zur  Beseitigung  der  Entstellung  und  Functionsstörung  nur  dann  von 
Nutzen  sein,  wenn  die  Finger  in  ihren  wesentlichen  anatomischen 
Theilen  vorhanden  und  daher  auch  bewegungsfähig  sind.  Alle  Fälle, 
in  welchen  die  Finger  nicht  blos  verwachsen,  sondern  mehr  oder 
weniger  verschmolzen  und  in  Folge  dessen  unvollständig  gebildet 
sind,  eignen  sich  daher  nicht  für  eine  solche  Operation,  zumal  die- 
selbe unter  derartigen  Umständen  den  Zustand  noch  verschlimmern 
kann,  wie  z.  B.  der  Operationsfall  von  Dessaix  'beweist.  Aber 
auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  durch  künstliche  Irennung 
separate  vollständige  Finger  erhalten  werden  könnten,  ist  dieselbe 
keineswegs  immer  angezeigt,  wenigstens  nicht  dann,  wenn  es  sich 
weniger  um  Beseitigung  der  Entstellung  als  vielmehr  um  Steigerung 
der  Functionsfähigkeit  handeln  sollte,  da  bei  nur  häutig  verwachse- 
nen Fingern  die  Bewegungsfähigkeit  manchmal  nur  unerheblich  be- 
hindert ist  und  durch  fortgesetzte  Hebung  noch  vermehrt  werden 
kann,  während  die  Bildung  von  Narben  an  den  Fingern  deren  Be- 
weglichkeit jedenfalls  beeinträchtigt.  Alsdann  kommt  noch  in  Be- 
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tracht,  welche  Finger  verwachsen  sind,  denn  Synechieen  des  kleinen 
Fingers  und  Ringfingers  oder  dieses  und  des  Mittelfingers,  oder  auch 
dieser  Finger  zusammen,  stören  den  Gebrauch  der  Hand  bei  vielen 
Beschäftigungen  nur  unerheblich.  Am  misslichsten  ist  die  Verwach- 
sung des  Daumens  mit  dem  Zeigefinger,  welche  indessen  zu  den 
Seltenheiten  gehört.  — Für  die  Ausführung  der  Operation  sind 
hauptsächlich  zwei  Umstände  zu  berücksichtigen,  einmal  die  Wahl 
des  Zeitpunktes  für  dieselbe  und  dann  die  Verhinderung  der  Wie- 
derverwachsung. Was  den  Zeitpunkt  betrifft,  so  ist  von  verschie- 
denen Seiten  angerathen  worden,  mit  der  Operation  zu  warten, 
bis  das  Wachs thum  nahezu  vollendet  ist,  weil  die  Narben  nicht 
im  Verhältniss  mit  den  gesunden  Theilen  wachsen  und  daher 
zu  Contracturen  der  Finger  Anlass  geben  können.  Indessen 
kann  dieser  letztere  Umstand  nur  dann  von  Belang  sein,  wenn 
die  Trennung  mit  umfangreicherer  Narbenbildung  verbunden  sein 
müsste,  in  welchem  Falle  der  Erfolg  der  Operation  überhaupt  zwei- 
felhaft wäre,  mag  sie  früher  oder  später  gemacht  werden,  ln  allen 
Fällen  aber  wird  es  zweckmässig  sein,  die  Operation  nicht  bei  ganz 
kleinen  Kindern,  sondern  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  die  Finger 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  weil  dann  die  Ausführung  der 
Operation  und  die  Nachbehandlung  weniger  Schwierigkeiten  bieten. 
Um  die  theilweise  Wiederverwachsung  nach  der  Trennung  zu  ver- 
hindern , hat  man  verschiedene  Hilfsmittel  in  Anwendung  gebracht, 
da  nicht  immer  durch  Zurückdrängung  des  Wundwinkels  bis  nach 
erfolgter  Vernarbung  mittels  eines  zwischengelegten  und  straff’  ange- 
zogenen Bandes  der  Zweck  erreicht  worden  ist.  Auch  die  vorgän- 
gige Anlegung  eines  Loches  an  der  Stelle  des  Spaltwinkels  nach 
Rudtorff er  schützt  vor  Wiederverwachsung  nicht.  Nur  die  plasti- 
sche Trennung,  wobei  entweder  nur  der  Wundwinkel  oder  der  grösste 
Theil  der  "W  undfläche  mit  Haut  bedeckt  wird,  gibt  gute  Resultate. 
Dahin  gehören,  folgende  Verfahren:  a)  dasjenige  von  Zeller,  wel- 
cher nach  Trennung  der  Finger  bis  über  die  zweite  Phalanx  hinaus 
aut  der  Dorsalfläche  der  Finger  einen  förmigen  Lappen  bildete, 
die  1 renung  vollendete  und  den  Lappen  mit  nach  unten  gerichteter 
Spitze  in  den  Wundwinkel  brachte,  b)  Dieffenbach  gibt  ver- 
schiedene Verfahren  an,  ihm  eigentümlich  ist  die  Deckung  der 
Wundflächen  an  der  ersten  Phalanx  durch  Hautverschiebung.  Man 
spaltet  die  Haut  zuerst  an  der  Dorsalseite,  dann  an  der  Volarseite, 
trennt  die  übrige  Zellgewebsverbindung  von  vorn  nach  hinten,  löst 
am  hintern  Drittheil  der  Wunde  die  Hautränder  und  macht  an  der 
entgegengesetzten  Seite  jeden  Fingers  eine  lucision  durch  die  Haut 
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von  der  Länge  der  hintern  Phalanx,  worauf  man  die  Hautränder 
im  Trennungswinkel  durch  feine  Knopfnähte  soweit  hinauf  vereinigt, 
als  die  äussern  Incisionen  reichen,  c)  Didot  bildete  zwei  länglich 
viereckige  Lappen,  den  einen  auf  der  Dorsalfläche,  den  andern  auf 
der  Volarfläche,  so  dass  die  Basen  der  Lappen  einander  gegenüber- 
lagen und  jeder  eine  Wundfläche  deckte.  Die  Wahl  des  einen  oder 
andern  Verfahrens  mit  entsprechenden  Modificationen  muss  natürlich 
von  der  Besonderheit  des  Falles  abhängen  und  kann  daher  keines 
allgemein  empfohlen  werden. 

Capitel  VII. 

Ueberzahl,  Mangel  und  Ersatz  einiger  Finger. 

Ueberzählige  Finger  sind  entweder,  und  das  ist  der  häufigere 
Fall,  nur  rudimentär  vorhanden  und  stehen  mit  dem  Mittelhandknochen 
des  ächten  Fingers  oder  nur  mit  diesem  in  Verbindung,  welche  Ver- 
bindung nur  ausnahmsweise  eine  vollkommene  Articulation  darstellt. 
Oder  der  überzählige  Finger  ist  vollkommen  gebildet  und  hat  auch 
einen  eigenen  Mittelhandknochen.  Meistens  ist  nur  ein  überzähliger 
Finger  vorhanden,  namentlich  ein  Daumen  oder  ein  kleiner  Finger. 
Es  kommt  aber  auch  eine  grössere  Ueberzahl  vor  und  öfters  ist  dieser 
Bildungsfehler  noch  mit  Syndactylie  verbunden.  Die  Wegnahme 
solcher  überzähliger  Gliedtheile  ist  um  so  mehr  gerechtfertigt,  wenn 
dieselben  nicht  blos  entstellen,  sondern  zugleich  die  Functionen  der 
Hand  beeinträchtigen,  und  sind  derartige  Operationen  schon  häufig 
ohne  alle  nachtheiligen  Folgen  gemacht  worden.  Die  Operation 
wird  nach  Art  der  Exarticulationen  ausgeführt.  Ist  die  Operation 
bei  gleichzeitig  vorhandener  Synechie  der  Finger  vorzunehmen,  so 
kann  die  Haut  des  wegzunehmenden  Fingers  zur  Deckung  der 
Wunde  am  stehenbleibenden  benutzt  werden. 

Der  F ingermangel  kann  angeboren  und  erworben  sein.  Der- 
selbe lässt  sich  der  Form  nach  leicht  durch  einen  ausgefüllten  Hand- 
schuhfinger ersetzen  oder  vielmehr  verdecken.  Bezüglich  der  Er- 
stellung beweglicher  Finger  verweise  ich  auf  die  künstliche  Hand. 

Capitel  VIII. 

Amputation,  Exarticulation  und  Resection  der  Finger. 

1.  Amputation  der  Finger.  Amputatio  plialangum. 

Indicationen.  Von  einer  Amputation  der  letzten  Phalanx  der 
Finger  kann  ihrer  Kürze  wegen  keine  Bede  sein  und  ist  nur  die 
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Exarticulation  hier  ausführbar.  Die  Amputation  der  ersten  Phalanx 
des  Daumens  ist  eine  durchaus  zweckmässige  Operation,  und,  wo  sie 
die  Ausdehnung  des  Krankheits-  oder  Verletzungszustandes  gestattet, 
der  Exarticulation  vorzuziehen,  da  zum  Schluss  der  Hand  dadurch 
ein  nützlicher  Stumpf  erhalten  wird.  Die  Amputation  der  zweiten 
Phalanx  der  übrigen  Finger  ist  angezeigt  und  gewährt  einen  brauch- 
baren Stumpf,  wenn  die  Articulationen  derselben  beweglich  sind. 
Die  Amputation  der  ersten  Phalanx  ist  mit  Ausnahme  derjenigen 
des  Zeigefingers,  deren  Stumpf  dem  Daumen  dienlich  sein  kann, 
verwerflich,  da  hiedurch  nicht  nur  kein  brauchbarer,  sondern  viel- 
mehr ein  hinderlicher  Stumpf  erhalten  wird. 

Technik.  Ich  bevorzuge  den  Kreisschnitt,  wenn  die  Weich- 
theile  beweglich  und  reträctil  sind,  und  vollführe  ihn  in  zwei  Um- 
gängen jedesmal  mit  zwei  Zügen  nach  allgemeinen  Amputations- 
regeln. Eine  Gefässunterbindung  ist  in  der  Regel  nicht  nothwendig. 

— Sind  die  Weiehtheile  verdickt  und  wenig  reträctil,  so  wandelt 
man  am  zweckmässigsten  den  Kreisschnitt  in  einen  doppelten  Lappen- 
schnitt einfach  dadurch  um,  dass  man  die  Weiehtheile  seitlich  bis 
zur  entsprechenden  Plöhe  spaltet  und  dann  erst  vom  Knochen  löst. 

— Will  man  einen  einfachen  Lappen  bilden,  so  wird  bei  freier  Wahl 
ein  Volarlappen  ausgeschnitten. 

2.  Exarticulation  in  den  Fingergelenken. 

indicationen.  Wegen  der  Kleinheit  der  dritten  Phalangen  kommt 
man  selten  in  den  Fall,  deren  Exarticulation  bei  pathologischen  Affec- 
tionen  vorzunehmen,  meistens  muss  die  Amputation  der  zweiten 
Phalanx  dafür  an  Platz  treten.  Nur  bei  schweren  Verletzungen  der 
Fingerspitzen  ist  man  zuweilen  genöthigt  durch  die  Exarticulation 
zu  vollenden,  wozu  jene  den  Anfang  gemacht  haben.  Uebrigens 
kann  die  Piognose  der  Exarticulation  in  den  Finger  gelenken . inso- 
weit sie  auf  dem  operativen  Eingriff  herukt,  günstig  gestellt  werden. 

Technik.  Es  gelten  ähnliche  Regeln  wie  bei  den  Ampu- 

tationen. Die  anwendbaren  Operationsverfahren  sind  der  ein- 
fache und  doppelte  Lappenschnitt  und  der  Kreisschnitt.  — 1)  Der 
einfache  Lappenschnitt  verdient  im  Allgemeinen  bei  freier  Wahl 
den  Vorzug.  Man  beugt  die  zu  exarticulirende  Phalanx , da- 
mit Haut  und  Strecksehne  auf  der  Dorsalfläche  des  Gelenks 
gespannt  werden,  macht  hier  etwa  1"'  vor  dem  höchsten  Kno- 
chenvorsprung mit  einem  geraden  Scalpell  einen  Halbkreisschnitt 
durch  die  Haut,  trennt  mit  einem  zweiten  Schnitt  die  Strecksehne, 
durchschneidet  dann  die  Kapsel  und  die  Seitenbänder,  führt  das 
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Messer  durch  das  Gelenk  zur  Volarfläche  der  zu  entfernenden  Pha- 
lanx und  bildet,  an  diese  sich  haltend,  einen  hinreichend  grossen  Volar- 
lappen. — 2)  Der  doppelte  Lappenschnitt  ist  nur  ausnahmsweise  zu 
machen , wenn  ein  nicht  hinreichend  langer  oder  wenigstens  nicht 
geschmeidiger  Volarlappen  geschnitten  werden  kann.  Man  bildet 
einen  Volar-  und  Dorsallappen  mittels  des  Kreisschnitts,  dem  man 
zwei  longitidunale  Seitenschnitte  beifügt,  sei  es,  dass  diese  vor  oder 
nach  jenem  gemacht  werden.  Will  man  den  Lappen  ungleiche  Länge 
geben,  so  müssen  die  Seitenschnitte  zuerst  angelegt  und  die  Halb- 
kreisschnitte dann  in  ungleichen  Entfernungen  vom  Gelenk  gemacht 
werden.  — 3)  Der  Kreisschnitt  eignet  sich  nur  hei  retractiler  Haut, 
kann  übrigens  immer  leicht  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  um- 
gewandelt werden.  Er  wird  nach  den  bei  der  Amputation  gegebenen 
Regeln  ausgeführt. 

3.  Exarticulation  in  den  Finger  - Mittelhandgelenken. 

Indicationen.  Diese  Exarticulation  ist  nicht  blos  angezeigt  bei 
gänzlich  unhaltbar  gewordener  erster  Phalanx,  sondern  auch  schon 
dann,  wenn  noch  die  Amputation  derselben  gemacht  werden  könnte, 
weil  der  zurückbleibende  Amputationsstumpf  keinen  Nutzen  gewäh- 
ren, sondern  dem  Gebrauche  der  übrigen  Finger  eher  hinderlich 
sein  würde.  Nur  der  Zeigefinger  macht  hievon  eine  Ausnahme,  da 
dessen  Stumpf  dem  Gebrauche  des  Daumens  nützlich  ist. 

Technik.  1)  Exarticulation  einzelner  Finger.  Das  zweck- 
mässigste  Exarticulationsverfahren  bei  freier  Wahl  ist  der  Ovalair- 
schnitt. Man  beginnt  den  Schnitt  auf  der  Dorsalfläche  des  Gelenks, 
einige  Linien  hinter  der  Gelenkspalte  und  führt  ihn  an  der  der  rech- 
ten Hand  des  Operateurs  zugewandten  Gelenkseite  bis  zur  volaren 
Beugefalte  herab,  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  trennend. 
Alsdann  macht  man  denselben  Schnitt  auf  der  andern  Seite,  jedoch 
von  unten  nach  oben , in  den  Anfang  des  ersten  zurückkehrend. 
Man  kann  auch  beide  Schnitte  in  der  Richtung  von  unten  nach 
oben  führen.  Sie  werden  nun  an  der  Volarseite  bei  gestrecktem 
Finger  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Hierauf  durchtrennt  man 
im  obern  Wundwinkel  bei  gebeugtem  Finger  die  Strecksehne,  öffnet 
das  Gelenk,  löst  seine  weiteren  Verbindungen  und  durchschneidet 
schliesslich  noch  die  Beugesehnen,  wenn  das  nicht  schon  durch  den 
ersten  Querschnitt  geschehen  sein  sollte.  — 2)  Sind  zwei  neben- 
einanderliegende Finger  zu  exarticuliren,  so  lässt  sich  auch  noch 
der  Ovalairsclmitt  anwenden,  doch  haben  hier  die  Lappenschnitte 
eine  grössere  Berechtigung,  da  sie  sicherer  zur  Deckung  der  Wunde 
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führen.  Womöglich  bildet  man  einen  kleineren  Dorsal-  und  grösse- 
ren Volarlappen.  — 3)  Die  Exarticulation  sämmtlicher  Finger,  mit 
Ausnahme  des  Daumens,  geschieht  am  zweckmässigsten  durch  den 
doppelten  Lappenschnitt,  mit  Bildung  eines  kleineren  Dorsal-  und 
eines  grösseren  Volarlappen. 

4.  Resection  der  Phalangen. 

Iüdicationen.  Zu  partiellen  Gelenkresectionen,  d.  h.  zur  Deca- 
pitation  einer  Phalanx,  geben  am  häufigsten  nicht  reponirbare  Luxa- 
tionen Anlass,  wobei  das  Gelenkköpfchen  durch  die  Weichtheile  ge- 
drungen ist.  Totale  Gelenkresectionen  können  durch  Caries,  Ne- 
krose, Ankylose  mit  Verkrümmung  und  durch  Verletzungen  noth- 
wendig  werden.  Zu  selbstständigen  Diaphysenresectionen  wird  man 
bei  der  Kleinheit  der-  Knochen  selten  kommen.  Dagegen  kann  bei 
einer  Gelenkresection  mehr  oder  weniger  von  der  Diaphyse  weg- 
genommen werden  müssen. 

Technik.  Zur  Decapitation  hat  man  lediglich  die  Wunde  zu 
erweitern  und  den  Gelenktheil  mit  Säge  oder  Scheere  abzutragen. 
Bei  totalen  Gelenkresectionen  müssen  die  Streck-  und  Beugesehnen 
geschont  und  daher  zur  Seite  geschoben  werden. 

5.  Resection  der  Finger  - Mittelhandgelenke. 

Caries,  Nekrose  und  Verletzungszustände  dieser  Gelenke  können 
ihre  Resection  erheischen , wodurch  die  Erhaltung  der  entsprechen- 
den Finger  gewonnen  wird.  — Zur  Bioslegung  des  Gelenks  kann 
man  sich  eines  einfachen  Längensclinitts  und  eines  Lappenschnitts 
bedienen,  a)  Der  einfache  Längenschnitt  verdient  im  Allgemeinen 
den  Vorzug,  wenn  er  hinreichend  lang  gemacht  wird.  Man  legt 
ihn  da  an,  wo  die  Knochenenden  am  oberflächlichsten  liegen,  also 
auf  der  Rückenfläche  der  Hand,  jedoch  neben  den  Strecksehnen  und 
am  1.,  2.  und  5.  Gelenk  mehr  seitlich,  nämlich  am  1.  und  2.  an 
der  Radialseite,  am  5.  an  der  Ulnarseite,  b)  Lappenschnitt.  Am 
zweckmässigsten  wird  ein  Aförmiger  Lappen  gebildet  mit  nach  ab- 
wärts sehender  Basis,  wobei  jedoch  die  Strecksehne  unversehrt  bleibt. 
Die  Spitze  des  Lappens  fällt  aut  die  Mitte  der  Dorsalfläche  des 
Metacarpalknochen,  die  Basis  in  die  Gegend  der  Fingercommissuren. 

Am  1.,  2.  und  5.  Gelenk  stellt  man  den  Lappen  mehr  seitlich.  

Man  entblösst  nun  die  Knochenenden  unter  sorgfältiger  Schonung 
der  Strecksehne  und  ihrer  Scheide,  trennt  die  Gelenkbänder,  hebt 
das  phalangeale  Gelenkende  neben  der  Strecksehne  heraus  und  sägt 
es  ab.  Da  man  das  metacarpale  Gelenkende  nicht  so  leicht  disco- 
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liren  kann,  so  nimmt  man  dasselbe  in  Lage  mit  einer  Säge,  oder 
mit  einer  Knochenscheere  weg. 

B.  Mittelhand.  Met  a carpus. 

Anatomisches.  Die  Mittelhand  bilden  fünf  längliche  nebeneinander  liegende 
Knochen  mit  dreikantigem  Schafte,  wobei  eine  Fläche  dem  Handrücken  und  eine 
Kante  der  Vota  manus  zugewandt  ist.  Das  vordere  Gelenkende  stellt  ein  Capitulum 
dar;  von  der  Beschaffenheit  des  hinteren  ist  bei  dem  Carpo-Metacarpalgelenk  die 
Rede.  Beide  Knochenenden,  absehend  vom  Mittelhandknochen  des  Daumens,  sind 
durch  quere  Bänder  ( Lig . laseos  metacarpi  et  capitulorum  oss.  mela- 
carpi ) fest  miteinander  verbunden.  — Von  Muskeln  und  Fascien  finden  sich  in 
der  Hohlhand  unter  der  Haut  die  besonders  in  der  Mitte  starke,  dreieckige  Apo- 
neurosis  palmaris  und  der  Palmaris  brevis,  unter  diesen  in  der  Mitte  die  Sehnen 
des  Flexor  digitor.  c.  sublimis  und  profundus  mit  den  Lumbricalmuskeln,  seitlich 
die  den  Ballen  des  Daumens  und  kleinen  Fingers  bildenden  Muskeln,  als  für  den 
Daumen  der  Abductor  brevis , Flexor  brevis , Opponens  und  Adductor  nebst  der  Sehne 
des  Flexor  longus,  für  den  kleinen  Finger  der  Abductor,  Flexor  brevis  und  Opponens , 
in  tiefster  Schicht  endlich  die  Interossei  interni  s.  volares  zwischen  den  Mittelhand- 
knochen. Auf  der  Dorsalfläche  überzieht  eine  schwächere  Fascie  die  Strecksehnen 
der  Finger  ( Extensor  digitor.  communis,  pollicis  longus  und  brevis,  indicis  proprlus 
und  diglti  minimi  proprius),  unter  welchen,  von  einer  tieferen  noch  dünneren  Fascie 
bedeckt,  zwischen  den  Knochen  die  Interossei  externi  s.  dorsales  sich  befinden.  — 
Die  Arterien  formiren  in  der  Hohlhand  einen  oberflächlichen  und  einen  tiefen 
Bogen  mit  der  Convexität  nach  unten.  • Der  oberflächliche  Bogen  (Arcus  volaris 
sublimis) , gebildet  durch  den  Bam.  volaris  sublimis  der  Ulnaris  und  den  R.  volaris 
der  Radialis,  liegt  unter  der  Palmaraponeurose , auf  den  Sehnen  des  oberflächlichen 
Fingerbeugers,  ungefähr  ’,2"  unterhalb  des  Lig.  carpi  volare  propr.  Der  tiefe  Bogen 
(Arcus  volaris  profundus),  dünner  als  der  vorige,  liegt  unmittelbar  auf  dem  hintern 
Ende  /(Basis)  der  Mittelhandknochen  unter  den  Sehnen  des  tiefen  Fingerbeugers  mit 
den  Lumbricalmuskeln  und  unter  dem  Adductor  pollicis.  Er  besteht  aus  dem  Bam. 
dorsalis  (Endast)  der  Badialis  und  aus  dem  Bam.  volaris  profundus  des  Bam.  volaris 
(Endastes)  der  Ulnaris.  Ausserdem  findet  sich  an  der  Volarfläche  des  ersten  Mittel- 
handknochens zwischen  Opponens  und  Flexor  brevis  unter  der  Sehne  des  Flex.  longus 
die  Art.  magna  pollicis  (1"'  dick)  aus  dem  Bam.  dors.  der  Badialis.  Auf  dem  Hand- 
rücken verlaufen  einerseits  die  aus  dem  Bete  carpeum  dorsale  kommenden  drei 
Jnterosseae  metacarpi  dorsales  in  den  Knochenzwischenräumen  auf  den  äussern 
Zwischenknochenmuskeln,  andererseits  die  aus  dem  Ram.  dorsalis  der  Badialis 
kommenden  Dorsalarterien  (radialis  und  ulnaris)  für  den  Daumen  und  die  Art. 
dorsalis  radialis  indicis.  Von  Venen  sind  die  aus  dem  subcutanen  Ilandrücken- 
plexus  hervortretenden  V.  cephalica  pollicis  (zwischen  1.  und  2.  Mittelhundknochen) 
und  V.  salvatella  (zwischen  4.  und  5.  Mittelhandknochen)  zu  erwähnen.  — Nerven. 
In  der  Hohlhand  theilen  sich  der  Bam.  volaris  extemus  und  internus  des  Medianus 
und  der  Bam.  volaris  des  Ulnaris  in  ihre  gemeinschaftlichen  1*  ingeräste  (A.  digitales 
volares  communes),  und  dasselbe  geschieht  auf  dem  Handrücken  mit  dem  Rücken- 
aste des  Ulnaris  und  dem  oberflächlichen  Aste  des  Badialis. 
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Capitel  I. 

Entzündungen  der  Mittelhand. 

Entzündungen  der  Mittelhand  betreffen  entweder  die  Weich- 
th  ei  1 e oder  die  Kn  o eben.  — Von  den  W eicht  heilen  leiden  vorzugs- 
weise das  Bindegewebe,  die  Sehnenscheiden  und  Sehnen.  Binde- 
ge websentzünd ungen  treten  bald  ausgebreitet,  diffus,  häufig  von  den 
Fingern  her  zur  Mittelhand  übergegangen  als  sogenannte  Pseudoery- 
sipele, bald  beschränkt  auf.  Bei  solchen  Entzündungen  ist  die  Ge- 
schwulst auf  dem  Handrücken  wegen  des  lockeren  Bindegewebes 
stets  viel  bedeutender  als  in  der  Hohlhand,  zumal  wenn  in  letzterer 
das  unter  der  Aponeurosis  palmaris  befindliche  Bindegewebe  afficirt 
ist.  Abscesse  der  Dorsalfläche  sind  oberflächlich  und  leicht  zu  öffnen 
ohne  Gefahr,  ein  grösseres  Gefäss  zu  verletzen.  Bei  den  Abscessen 
der  Hohlhand  kommt  vorzüglich  in  Betracht,  ob  sie  oberhalb  oder 
unterhalb  der  Palmarfascie  sich  befinden.  Bei  den  ersteren  hat  der 
Eiter  nur  die  zwar  dickere  und  straffe  Haut  zu  durchbrechen,  bei 
den  letzteren  leistet  dem  Durchbruch  die  Palmarfascie  Widerstand 
und  findet  daher  meistens  Verbreitung  des  Eiters  in  der  Tiefe  statt. 
Daher  darf  mit  der  künstlichen  Eröffnung  der  subfascialen  Abscesse 
nicht  zulange  gewartet  werden,  wobei  einige  Vorsicht  nothwendig  ist, 
um  den  .4/  cus  volnris  sublhriis  nicht  zu  verletzen.  Indessen  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  diese  Verletzung  nicht  so  leicht  geschieht,  weil 
die  Palmarfascie  durch  die  geschwollenen  Gewebe  von  den  Gefässen 
entfernter  liegt.  Während  der  Verheilung  solcher  Abscesse  muss  die 
Hand  auf  einem  Handbrett  ausgestreckt  erhalten  werden,  damit  keine 
Contractur  entsteht.  Sehnenscheidenentzündungen  kommen 
meistens  in  der  Art  vor,  dass  sich  dieselben  von  den  Fingern  aus 
bis  in  die  Hohlhand  fortpflanzen  und  man  ist  dann  genöthigt,  die 
Spaltung  der  überliegenden  Weichtheile  bis  in  jene  auszudehnen. 
Seltener  ist  es,  dass  durch  Anstrengungen  oder  Verletzungen  der 
Hohlhand  die  Entzündung  hier  primär  auftritt.  Möglichst  frühzeitige 
Spaltung  der  Weichtheile  in  der  Richtung  der  ergriffenen  Sehne  ist 
auch  in  diesem  Falle  bei  eingetretener  Eiterung  die  wichtigste  Maass- 
regel. — Seltener  sind  Entzündungen  der  Mittelhandknochen, 
die  bald  das  Periost,  bald  den  Knochen  selbst  betreffen,  und  bald 
durch  Verletzungen,  bald  m'ehr  durch  constitutioneile  und  dyskratische 
Uebel  begründet  werden.  Führt  die  Entzündung  zu  Caries  und 
■Nekrose,  so  tritt  die  Behandlung  dieser  ein  und  kann  R ese  ctio  n 
oder  Excision  des  schadhaften  Knochen  nothwendig  werden. 

Emme  r t , Lohrbucli  der  Chirurgie.  III.  o i 
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Capitel  II. 

Verletzungen  der  Mittelhand. 

Wunden  der  Hohlhand  können  durch  Blutung  aus  den  ver- 
letzten Arterienbogen  von  Bedeutung  werden.  Die  Unterbin- 
dung von  der  Wunde  aus,  welche  an  beiden  Enden  des  getrennten 
Bogens  gemacht  werden  muss,  ist  hier  häufig  schwierig.  Und  auch 
die  Tamponade  ist  hier  weniger  wirksam,  indem  die  Arterien  unter 
Sehnen  verlaufen.  Indessen  wird  dieselbe  bei  gleichzeitiger  Anwen- 
dung von  Kälte  (Legen  der  Hohlhand  auf  eine  Eisblase)  nebst  hoher 
und  ruhiger  Haltung  der  Hand  oder  starker  Flexion  des  Vorder- 
arms, wenn  sie- ausführbar,  doch  meistens  Erfolg  haben.  Ist  der 
tiefe  Hohlhandbogen  verletzt,  so  kann  nötigenfalls  die  Umstechung 
der  Arterie  und  des  entsprechenden  Mittelhandknochens  gemacht  wer- 
den, um  jene  an  diesen  anzudrücken.  Würde  die  Blutung  weder 
auf  dem  einen  noch  andern  Wege  zu  bemeistern  sein,  so  wäre  schliess- 
lich die  Unterbindung  der  Radinlis  und  Ulharis  vorzunehmen.  Sich 
sogleich  an  die  Hrachialis  zu  wenden,  wie  Einige  rathen,  ist  durch 
die  Erfahrung  nicht  gerechtfertigt. 

Brüche  der  Mittelhandknochen  entstehen  meistens  durch 
directe  Gewalt  und  sind  daher  gewöhnlich  mit  Verletzungen  der 
Weichtheile  verbunden.  Eine  indirecte  Entstehung  der  Fraktur  kommt 
zuweilen  durch  einen  Fall  auf  die  geschlossene  Hand  zu  Stande,  wobei 
die  Gewalt  das  vordere  Ende  der  Mittelhandknochen  trifft  und  sind 
es  dann  meistens  einzelne  Knochen,  die  brechen,  und  zwar  wie  es 
scheint  am  häufigsten  der  hervorstehendste  dritte.  Der  Bruch  findet 
sich  gewöhnlich  im  mittleren  Theil  des  Knochens.  Bei  complicirten 
Brüchen  sind  die  Knochen  häufig  gesplittert.  Einfache  Brüche  kön- 
nen Quer-  und  Schiefbrüche  sein.  Malgaigne  fand  die  Schiefheit 
nur  nach  unten  und  vorn.  Ist  Dislocation  vorhanden,  so  betrifft 
diese  fast  ausschliesslich  das  vordere  Bruchende,  welches  an  der 
Bruchstelle  vorsteht  oder  eingesunken  ist.  Die  allfällig  nothwendige 
Einrichtung  dieser  Brüche  geschieht  durch  Extension  an  den  ent- 
sprechenden Fingern.  Die  Retention  ist  nach  den  Umständen  ein- 
zurichten. Zu  fest  anliegende  Verbände  sind  der  Steifigkeit  der 
Finger  wegen  zu  vermeiden.  Besteht  der  Bruch  ohne  Verschiebung, 
so  genügt  das  Tragenlassen  einer  Handschieue  mit  mehr  oder  weni- 
ger Polsterung  der  Hohlhand.  Ist  auf  dem  Handrücken  ein  Knochen- 
vorsprung, so  muss  noch  eine  Handrückenschiene  beigegeben  werden. 
Betrifft  die  Fraktur  die  äusseren  Mittelhandknochen,  so  schiebt  man 
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eine  Kapsel  von  der  Ulnarseite  aus  über  die  Mittelhand.  Bei  com- 
plicirten  Frakturen  sind  die  Nebenverletzungen  gewöhnlich  Haupt- 
sache und  daher  vorzugsweise  zu  berücksichtigen.  Einfache  Brüche 
erheischen  drei  bis  vier  Wochen  zu  ihrer  Heilung. 

Capitel  HL 

Verrenkungen  der  Mittelhand  - Handwurzelgelenke. 

Die  Verbindungen  der  Mittelhandknochen  mit  der  Handwurzel 
sind  mit  Ausnahme  des  Daumen- Handwurzelgelenks  so  fest,  dass  selbst- 
ständige Luxationen  hier  nicht  Vorkommen.  Nur  im  Sattelgelenk 
zwischen  Daumen  und  Os  multangulum  rnnjits  kommen  selbstständige 
Abweichungen  der  Gelenkflächen  vor,  und  zwar:  — 1)  eine  Dorsal- 
luxation, wobei  der  Daumen  nach  der  Dorsalfläche  der  Handwurzel 
ausgewichen  ist.  Diese  Verrenkung  scheint  die  häufigere  zu  sein, 
als  die  folgende.  In  der  Regel  ist  der  Metacarpalkopf  radialwärts 
gerichtet  und  die  Strecksebne  zur  Seite  gelagert.  Eine  Dislocation 
nach  entgegengesetzter  Richtung  auf  das  Metacarpocarpalgelenk  des 
zweiten  Mittelhandknochen  beobachtete  Demarquay.  Der  Daumen 
steht  in  Beugung  und  Adduction,  ist  im  luxirten  Gelenk  unbeweg- 
lich und  verkürzt.  — - 2)  Bei  der  selteneren  volaren  Luxation 
findet  sich  der  ausgerenkte  Metacarpalkopf  an  der  Volarseite  des 
Carpus  hier  einen  Vorsprung  bildend,  die  Ballenmuskulatur  ist  ge- 
wulstet,  der  Daumen  gestreckt,  mehr  oder  weniger  abducirt  und  die 
Opposition  unmöglich.  — Die  Veranlassungen  sind  gewöhnlich  ein 
Fall  auf  den  flectirten  oder  gestreckten  Mittelhandknochen  des  Dau- 
mens. Die  Einrichtung  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln , und 
bietet,  da  das  Gelenk  von  einer  schlaffen  Kapsel  umgeben  ist,  keine 
sehr  erheblichen  Schwierigkeiten  dar. 

f 

Capitel  IV. 

Exarticulation  der  Mittelhandknochen. 

Indikationen.  Diese  Exarticulation  ist  wegen  der  festen  Ver- 
bindungen der  Mittelhandknochen  unter  sich  und  mit  der  Handwur- 
zel, den  Daumen  ausgenommen,  schwierig  und  wegen  der  Commu- 
nieation  des  Metaearpocarpalgelenks  mit  dem  Carpalgelenk  auch  be- 
deutungsvoll, so  dass  man,  wo  nur  immer  möglich,  di§  Amputation 
oder  Resection  der  Metacarpalknochen  ihrer  Exarticulation  vorziehen 
wird.  Indessen  ist  letztere  nicht  ganz  zu  umgehen  und  sind  es  nament- 
lich bisweilen  Verletzungen  der  Mittelhand,  welche  diese  Operation 
erheischen.  Man  kann  in  den  Fall  kommen,  einzelne  oder  mehrere 
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Mittelhandknochen  zu  exarticuliren.  Am  häufigsten  sind  diejenigen 
des  Daumens,  Zeigefingers  und  kleinen  Fingers  zu  entfernen.  Gegen 
die  Exarticulation  der  Mittelhandknochen  des  Mittel-  und  Ringfingers 
ist  Manches  einzuwenden.  Die  Wegnahme  sämmtlicher  Mittelhand- 
knochen möchte  kaum  zu  rechtfertigen  sein,  da  der  Carpus  einen 
imgeeigneten  Stumpf  bildet.  Man  würde  im  Falle  dass  die  ganze 
Mittelhand  preisgegeben  werden  müsste  besser  zur  Exarticulation 
oder  Amputation  im  Handgelenk  oder  zur  Amputation  des  Vorder- 
arms sich  wenden.  Uebrigens  kann  es  auch  Fälle  geben,  in  welchen 
die  Exarticulation  mit  der  Amputation  zu  combiniren  ist,  indem  man 
einzelne  Metacarpalknochen  exarticulirt,  andere  amputirt.  Auch  war 
man  bisweilen  genöthigt,  nebst  einzelnen  Mittelhandknochen  noch  die 
entsprechenden  Carpalknochen  zu  exarticuliren  oder  zu  reseciren. 

Technik.  1)  Exarticulation  einzelner  Mittelhand- 
knochen. Bei  freier  Wahl  verdient  der  Ovalairschnitt  den  Vor- 
zug- — a)  Exarticulation  im  Daumen  - Handwurzel- 
gelenk. Man  orientirt  sich  über  die  Lage  der  Gelenkspalte, 
indem  bei  halb  pronirter  Hand  und  adducirtem  Daumen  der  Finger 
längs  der  Dorsalfläche  des  Daumen-Mittelhandknochen  nach  aufwärts 
geführt  wird,  bis  man  die  dickere  Basis  desselben  fühlt,  welche  die 
sattelförmige  Gelenkfläche  trägt.  Einige  Linien  oberhalb  dieser  wird 
das  Messer  aufgesetzt  und  (an  'der  finken  Hand)  gegen  die  Daumeu- 
commissur  herabgeführt,  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durch- 
schneidend ; hierauf  umgeht  man  diesen  in  der  Richtung  der  Beuge- 
falten des  Daumen-Mittelhandgelenks,  und  kehrt  unter  einem  Winkel 
von  ungefähr  30  0 in  den  ersten  Schnitt  zurück.  Operirt  mau  rech- 
terseits  und  ist  nicht  ambidexter  , so  führt  man  den  ersten  Schnitt 
an  der  radialen  Seite  des  Mittelhandknochen  herab.  Die  Weich- 
theile werden  nun  dicht  am  Knochen  von  vorn  nach  hinten  abge- 
löst und  hier  die  Sehnen  der  Extensoren  und  des  Abductor  longiis 
quer  durchtrennt,  worauf  man  von  der  Radialseite  aus  ins  Gelenk 
dringt  und  die  Exarticulation  vollendet.  Man  muss  sich  hüten,  das 
nebenliegende  Gelenk  des  zweiten  Mittelhandknochen  zu  verletzen.  — 
b)  Die  E xarticulation  der  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers 
und  kleinen  Fingers  ist  schwieriger,  weil  jene  Knochen  nicht  blos 
festere  Verbindungen  vorn  und  hinten,  sondern  auch  in  der  Mitte  durch  das 
Lig.  interosmtwn  haben,  indessen  immer  noch  leichter  als  die  Exar- 
ticulation der  zwischenliegenden  Metacarpalknochen  des  Mittel-  und 
Ringfingers,  da  diese  auf  keiner  Seite  frei  sind.  Uebrigens  ist  das 
Verfahren  ähnlich  wie  bei  der  vorbeschriebenen  Exarticulation.  Mau 
kann  einen  Ovalair-  oder  Lappenschnitt  machen.  Bei  freier  Wahl 
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ist  ersterer  vorzuzielien.  — c)  Die  Exarticulation  der  Mittel- 
handknochen des  Mittel-  und  Ringfingers  ist  am  schwierig- 
sten wegen  der  hier  meistens  bestehenden  Communication  des  Carpo- 
Metacarpalgelenks  mit  dem  Carpalgelenk.  Man  exarticulirt  durch 
den  Ovalairschnitt  ähnlich  wie  beim  zweiten  und  fünften  Metarcarpal- 
knochen. 

2)  Exarticulation  mehrerer  nebeneinander  liegender  Mit- 
telhandknochen. Hiezu  eignen  sich  nur  Lappenschnitte.  Bei  freier 
Wahl  scheint  es  am  zweckmässigsten,  einen  kürzeren  Dorsal-  und  län- 
geren Volarlappen  zu  bilden.  — a)  Sind,  absehend  vom  Daumen- 
glied, die  zwei  mittleren  Metacarpalknochen  zu  entfernen,  so  müs- 
sen zuerst  neben  denselben,  d.  h.  am  Radialrande  des  dritten  und 
am  Ulnarrande  des  vierten,  die  Weichtheile  von  vorn  nach  hinten 
gespalten,  dann  beide  Schnitte  in  entsprechender  Entfernung  von  den 
Carpo -Metacarpalgelenken  durch  Querschnitte  an  der  Dorsal-  und 
Volarseite  vereinigt,  die  Lappen  abgelöst  und  die  Gelenke  von  der 
Dorsalseite  aus  geöffnet  werden.  — b)  Hat  man  einen  Grenzfin- 
ger  mit  einem  oder  zwei  nebenliegenden  zu  exarticuliren , so  ist 
die  Spaltung  der  Mittelhand  von  vorn  nach  hinten  nur  an  einer  Stelle 
nothwendig.  An  der  freien  Seite  des  Grenzfingers  lässt  man  die 
Querschnitte  bogenförmig  hinter  der  Articulation  Zusammentreffen. 
— c)  Handelt  es  sich  um  Wegnahme  aller  vi  e r Mittelhandknochen, 
so  sind  nur  die  Querschnitte  nothwendig,  welche  man  auf  den  bei- 
den freien  Seiten  der  Grenzfinger  bogenförmig  nach  hinten  zu  ver- 
einigt. 

# 

Capitel  V. 

Resection  und  Excision  der  Mittelhandknochen. 

Die  Resection  des  unteren  Gelenkendes  wurde  bei  un- 
einrichtbaren  Luxationen,  bei  Caries  und  Nekrose,  bei  Knochenge- 
schwülsten u.  s.  w.  gemacht  und  zwar  bereits  an  allen  fünf  Meta- 
carpalknochen. Am  häufigsten  kam  ich  in  den  Fall  den  Metacarpal- 
knochen des  Mittelfingers  zu  reseciren  wegen  Caries.  Das  Tech- 
nische kommt  im  Wesentlichen  mit  demjenigen  der  Resection  der 
Finger- Mittelhandgelenke  überein.  Wird  der  entsprechende  Finger 
zugleich  mit  entfernt,  so  entspricht  das  einer  Amputation  der 
Mittelhandknochen. 

Zur  Resection  des  oberen  Gelenkendes  scheint  sich  selten 
Gelegenheit  geboten  zu  haben,  da  nur  wenige  Fälle  davon  bekannt 
smd.  Man  bildet  einen  dorsalen  Längenschnitt  über  das  Gelenkende 
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hin  beim  l.  und  2.  Metacarpus  mehr  an  der  Eadialseite,  beim  5. 
mehr  an  der  Ulnarseite,  trennt  dann  den  Knochen  jenseits  der  schad- 
haften Stelle  und  exarticulirt. 

Diaphysenresectionen  werden  meistens  in  der  Weise  ge- 
macht, dass  mit  der  Wegnahme  des  einen  oder  andern  Gelenkendes 
zugleich  mehr  oder  weniger  von  dem  Knochenschaft  entfernt  wird. 
Doch  kann  letzterer  auch  für  sich  allein  mit  Zurücklassung  der  Ge- 
lenkenden weggenommen  werden. 

DieExcision  des  einen  oder  andern  Metacarpalknochen  kann 
durch  ausgebreitete  Nekrose,  Splitterung  oder  Neubildungen  veran- 
lasst werden. 


C.  Handwurzel  und  Handgelenk. 


Anatomiscliesi.  Die  Handwurzel  ( Carpus ) wird  aus  zwei  übereinander 
liegenden  Eeihen  kleiner  Knochen  gebildet.  Es  liegen  in  der  obern  Keihe  von  der 
Eadialseite  zur  Ulnarseite  das  Os  naviculare,  lunatum,  triquetrum  und  pisiforme,  in 
der  zweiten  das  Os  multangulum  majus,  minus,  capitatum  und  hamatum  (Fig.  52). 
Feste  Querverbindungen  durch  kurze  straffe  Bänder  ( Lig . oss.  carpi  proprio ) lassen 


Fig  52. 


Knochen  des  Handgelenks: 
1)  Unteres  Ende  des  Radius,  2)  Unteres 
Ende  der  Ulna,  3)  Os  naviculare,  4)  Os 
lunatum,  5)  Os  triquetrum,  6)  Os  mul- 
tangulum majus,  7)  Os  multang.  minus, 
8)  Os  capitatum,  9)  Os  hamatum, 
10 — 14)  Ossa  metacarpi. 


nur  eine  schwache  Biegung  der  Handwurzel 
in  dieser  Eichtung  zu.  Unter  der  Haut  und 
dem  subcutanen  Bindegewebe  liegt  als  Fort- 
setzung der  Yorderarmfascie  das  Lig.  carpi 
commune  volare  et  dorsale.  Ersteres  geht  in 
die  Fascia  palmaris  über  und  hat  unter  sich 
das  Lig.  carpi  proprium  s.  transversum, 
unter  welchem  von  einem  fächerigen  Schleim- 
beutel umgeben  die  Beugesehnen  der  Finger 
durchgehen.  Das  Lig.  dorsale  enthält  in 
synovialen  Fächern  von  der  Eadialseite  zur 
Ulnarseite  die  Sehnen  des  Abductor  pollicis  l. 
und  Ext.  pollicis  br.,  des  Ext.  pollicis  l.,  des 
Radialis  externus  l.  und  br.,  des  Ext.  digi- 
torum  comm.  und  indicis  propr.,  des  Ext.  pr. 
dig.  quinti  und  des  Ulnaris  externus.  — Das 
Handgelenk  umfasst  eine  Eeihe  von  Ge- 
lenken, wodurch  die  Hand  gedreht,  gebeugt, 
gestreckt,  abducirt  und  adducirt  werden  kann. 
Diese  Gelenke  sind:  1)  das  untere  Eadio- 
Ulnargelenk  für  die  Drehung.  Es  ergänzt 
das  obere  Eadio- Ulnargelenk  und  gestattet 
eine  bis  zur  Hälfte  eines  Kreises  gehende 
Drehung  des  dickeren  unteren  Eadiusendes, 
an  welches  die  Hand  befestigt  ist,  um  das 
untere  Ulnarende.  Der  Eadius  trägt  einen 
überknorp eiten  Ausschnitt  ( Incisura  semi- 
lunaris)  und  die  Ulna  ein  Gelenkköpfchen 
( capitulum ) mit  überknorpelter  Circumferenz. 
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Ausserdem  wird  die  Golenkfläche  des  Radius  durch  ein  zwischen  Ulna  und  Os  tri- 
quetrum eingeschobenes  Knorpolstück  ( Cartil . triamgularis  intermedia)  vergrössert. 
Umgeben  sind  diese  Gclenktheile  von  einer  schlaffen  aber  starken  Kapselmembran 
{Lig.  capsul.  sacciforme).  2)  Das  Radio-Carpalgelenk  für  die  Beugung,  Streckung 
und  Seitenbewegung  der  Hand.  Die  Gelenkflächen  sind  einerseits  die  Cavitas 
glenoidalis  des  Radius  mit  der  untern  Fläche  der  Carl,  triangularis , andererseits  die 
obere  Fläche  der  Handwurzelknochen  erster  Reihe  mit  Ausnahme  des  Os  pisiforme. 
An  den  Radius  stossen  das  Os  naviculare  und  lunatum,  an  den  Zwischenknorpel 
das  Os  triquetrum.  3)  Das  Carpalgelenk  befindet  sich  zwischen  den  beiden  Reihen 
der  Carpalknochen.  Durch  dieses  Gelenk  wird  hauptsächlich  die  Vorwärts-  und 
Rückwärtsbeugung  der  Hand  vermittelt.  4)  Das  Erbsenbeingelenk  zwischen  Os 
pisiforme  -und  Os  triquetrum  hat  nur  indirecten  Einfluss  auf  die  Beugung  und  Ab- 
duction  der  Hand,  indem  das  Os  pisiforme  dem  Flexor  carpi  ulnaris  zum  Ansatz 
dient.  5)  Das  Car po-Metacar palgelenk  zwischen  der  untern  Handwurzel- 
knochenreihe und  den  Mittelhandknochen  ist  mit  Ausnahme  des  Daumencarpalgelenks 
ein  sehr  straffes  Gelenk,  und  trägt  nur  wenig  zur  Handbewegung  um  ihre  trans- 
versale Axe  bei.  Beim  Daumencarpalgelenk  ist  die  Gelenkfläche  am  Os  multan- 
gulum  uiajus  sattelförmig,  nämlich  von  der  Dorsalfläche  zur  Volarfläche  convex, 
von  der  Radialseite  zur  Ulnarseite  concav,  wodurch  dem  Daumen  die  Bewegung 
nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  möglich  gemacht  ist. 

Capitel  I. 

Entzündmigen  der  Handwnrzel  und  des  Handgelenks. 

« 

Diese  können  vorzugsweise  die  Sehnenscheiden  und  Seh- 
nen, den  Geienkappa  rat  oder  die  Knochen  betreffen.  — Die 
Entzündungen  der  Sehnenscheiden  und  Sehnen  treten  auf: 

1)  als  acute  suppurative,  in  welchem  Falle  sie  meistens  als  von 
den  Fingern  oder  der  Mittelhand  fortgepflanzte  an  der  Volarfläche 
erscheinen,  und  sich  bisweilen  noch  bis  zum  Vorderarm  hinauf  ver- 
breiten. Die  Behandlung  ist  die  bereits  früher  angegebene,  nur 
vermeidet  man  es,  in  der  Nähe  des  Handgelenks  tiefe  Spaltungen 
vorzunehmen,  um  nicht  das  Lig.  carpi  proprium  zu  trennen,  und  legt 
daher  die  nöthigen  Incisionen  ober-  oder  unterhalb  des  Bandes  an. 

2)  In  andern  Fällen  besteht  nur  eine  Entzündung  leichteren  Grades, 
welche  das  sogenannte  schmerzhafte  Sehnenknistern1)  bedingt. 
Oder  die  Entzündung  bedingt  einen  diffusen  hydropischen  Zustand 
einzelner  Sehnenscheiden , die  dann  längliche  fluctuirende , leicht 
schmerzhafte  Geschwülste  bilden,  welche  besonders  am  untern  Theil 
des  Vorderarms  sichtbar  sind.  Ruhighaltung  der  betreffenden  Seh- 
nen mit  einem  Compressivverband  nebst  Anwendung  von  Kälte  bei 
frischen  Entzündungen,  von  Reizmitteln  namentlich  Bepinselungen 
mit  Jodtinctur  bei  chronischen,  führen  meistens  Heilung  herbei.  Oder 
die  Entzündung  tritt  nach  traumatischen  Einwirkungen,  starken  Deh- 


1)  8.  Allgem.  Chir.  2.  Aufl.  S.  371. 
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nun  gen  u.  s.  w. , wobei  die  Scheide  wahrscheinlich  eine  theilweise 
Zerreissung  erleidet,  nur  beschränkt  auf  und  begründet  die  am  Hand- 
gelenk, namentlich  an  dessen  Volarfläche  so  häufig  vorkommenden 
sogenannten  Ueberbeine  oder  Ganglien  ’).  Endlich  kann  die  Entzün- 
dung auch  Verdickung  und  festere  Verbindung  der  Sehnenscheiden 
mit  den  Sehnen  veranlassen  und  dadurch  eine  geringere  Beweglich- 
keit und  Retraction  derselben  bedingen.  Erweichende  Bäder  und  Be- 
wegungen der  Hand  sind  die  hier  nach  Ablauf  der  Entzündung  in 
Anwendung  zu  bringenden  Hilfsmittel.  ■ — Entzündungen  des  Ge- 
ienkappa rates  erscheinen  unter  denselben  Formen  wie  an  andern 
Gelenken,  sind  aber  trotz  des  vielen  Handgebrauchs  doch  nicht  ent- 
sprechend häufig.  Da  das  Gelenk  ein  complicirtes,  aus  einzelnen 
Abtheilungen  bestehendes  ist,  so  kann  der  Entzündungszustand  mit 
seinen  weiteren  Folgen  mehr  die  eine  oder  andere  Gelenkpartie, 
z.  B.  das  Radio-Ulnargelenk,  das  Radio-Carpalgelenk  oder  das  Car- 
palgelenk betreffen,  wonach  auch  Art  und  Grad  der  Functions- 
störung verschieden  sind.  Bei  Affection  des  Radio-Ulnargelenks  sind 
hauptsächlich  Pronation  und  Supination  beeinträchtigt.  Leidet  das 
Radio-Carpalgelenk,  so  sind  Flexion,  Extension,  Adduction  und  Ab- 
duction  gestört.  Führt  die  Entzündung  zu  Gelenkvereiterung  (C/d- 
rarthrocace),  so  bilden  sich  die  Fistelöffnungen  an  der  Dorsal-  oder 
Radialseite  des  Gelenks.  Die  Behandlung  geschieht  nach  allgemeinen 
Regeln.  Kommt  man  in  den  Fall,  das  Ferrum  candens  anzuwenden, 
so  geschieht  das  an  der  Dorsalseite  und  an  den  Seiten  mit  Vermei- 
dung der  Knochenvorsprünge  des  Radius  und  der  Ulna.  Bezüglich 
der  anzuwendenden  Resection  verweise  ich  auf  diese.  — Entzündun- 
gen der  Knochen  treten  theils  primär,  theils  consecutiv  auf,  füh- 
ren schliesslich  aber  zu  demselben  Ende,  nämlich  zu  Gelenkcaries. 
Der  primären  Entzündung  sind  besonders  die  schwammigen  Hand- 
wurzelknochen unterworfen. 

Capitel  II. 

Verletzungen  des  Handgelenks. 

Verletzungen  des  Handgelenks  kommen  bald  auf  dieses  be- 
schränkt, bald  noch  auf  die  übrigen  Handtheile  ausgedehnt  und  im 
letztem  Falle  manchmal  so  vor,  dass  entweder  die  Hauptzerstörung 
die  Handgelcnkgegend  bei  noch  gut  erhaltener  Vorderhand  betrifft, 
oder  umgekehrt  eine  grossartige  Zerstörung  der  letzteren  gegen  jene 
hin  ihre  Gränze  erreicht.  Ueberhaupt  zeigen  sich  aber  die  gross- 
artigeren Zerstörungen,  wie  sie  durch  Projectile  grösseren  Kalibers, 


1)  S.  AUgem.  Chir.  2.  Aufl.  S.  598, 
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durch  Zerspringen  von  Schusswaffen  in  der  Hand,  durch  Maschinen, 
Auffallen  grosser  Lasten  u.  s.  w.  bewirkt  werden,  in  den  mannig- 
faltigsten Formen  und  Combinationen.  Die  auf  die  Handgelenkgegend 
beschränkten  Verletzungen  können  in  Stich-,  Schnitt-,  Hieb-  und 
Schusswunden  bestehen.  Es  kommt  bei  den  ersteren  hauptsächlich 
darauf  an,  in  wie  weit  die  am  Handgelenk  so  gehäuften  und  zusammen- 
gedrängten Sehnen,  namentlich  auf  der  Flexionsseite,  und  das  Gelenk 
selbst  beschädigt  sind.  Ist  die  mechaniche  Sehnenverletzung  irre- 
parabel, so  kann  natürlich  eine  brauchbare  Hand  nicht  mehr  erhalten 
werden.  Gefässverletzungen,  namentlich  einseitige,  haben  wegen  der 
vielen  collateralen  Verbindungen  geringere  Bedeutung  für  die  Ernäh- 
rung der  Hand.  Eröffnungen  des  Gelenks  sind  besonders  wegen  der 
consecutiven  Entzündung  zu  fürchten.  Aber  auch  perforirende  Ver- 
letzungen können  ohne  weitere  Folgen  verheilen,  wie  der  voi\  mir 
mitgetheilte  Fall  beweist1).  Schussverletzungen  können  das  Hand- 
gelenk gestreift  oder  aufgerissen,  oder  auch  perforirt  haben.  Immer 
wird  es  hiebei  hauptsächlich  auf  den  Grad  der  Beschädigung  der 
Weichtheile  ankommen,  ob  die  Erhaltung  der  Hand  möglich  ist  oder 
nicht.  Stromeyer  hält  den  Fall,  wo  eine  Kugel  von  der  Dorsal- 
seite den  Carpus  durchdrungen  hat,  insofern  für  günstiger,  weil  sie 
bei  ihrem  Austritt  geringere  Verwüstungen  anrichtet  als  bei  ihrem 
Eintritt.  Uebrigens  hatPirogoff  selten  reine  Durchbohrungen  des 
Carpus  beobachtet.  Er  macht  auf  die  nicht  selten  schlimmen  Folgen 
solcher  Verletzungen  aufmerksam,  indem  die  Eiterung  nach  und  nach 
alle  Carpocarpal-  und  Metacarpalgelenke  ergreife,  der  gemeinschaft- 
liche Synovialsack  der  Flexoren  sich  mit  Eiter  infiltrire  und  die  Eite- 
rung von  hier  durch  den  fibrösknöchernen  Palmarcanal  auf  den  Vor- 
derarm unter  dem  Sehnenbündel  der  tiefen  Flexoren  sich  verbreite. 
Rücksichtlich  der  allfällig  nothwendig  werdenden  verstümmelnden 
Operationen  verweise  ich  auf  diese.  Bei  primären  Operationen  der 
Art  besteht  häufig  eine  Schwierigkeit  darin,  zu  bestimmen,  wie  weit 
die  nur  unsicher  diagnosticirbaren  Verletzungsfolgen,  Erschütterung, 
Quetschung,  subcutane  Zerreissung  u.  s.  w.  sich  erstrecken.  Die  ße- 
section  als  conservative  Operation  ist  nur  ausnahmsweise  zu  empfehlen. 
Man  wird  daher  in  den  I ällen,  in  welchen  die  Erhaltung  einer  brauch- 
baren Hand  möglich  scheint,  sich  auf  eine  symptomatische  Behandlung 
beschränken.  Vor  Allem  ist  es  auch  hier  Hauptaufgabe,  nach  mög- 
lichster Vereinfachung  der  Wundverhältnisse  Hand  und  Handgelenk 
in  absolute  Ruhe  zu  bringen  und  örtlich  die  strengste  Antiphlo- 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  290, 
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gose  anzuwenden,  des  Weiteren  nach  dem  eintretenden  Wundver- 
laufe verfahrend. 

Frakturen  der  Handwurzelknochen  kommen  selten  vor,  was 
sich  aus  der  Kleinheit  und  schwammigen  Beschaffenheit  dieser  Kno- 
chen erklärt.  In  den  wenig  bekannt  gewordenen  Fällen  hatte  ein 
Fall  auf  das  Handgelenk  stattgefunden. 

Gapitel  III. 

Verrenkungen  der  Handwurzelgelenke  und  des  Handgelenks  '). 

Bezüglich  der  Handwurzel  gelenke  kommen,  absehend  von 
complicirten  Dislocationen , nur  Verschiebungen  vor,  und  zwar  am 
häufigsten  wie  es  scheint  in  der  Art,  dass  das  Os  capitatum 
mehr  oder  weniger  nach  der  Dorsal-  oder  Volarseite  hin  ausweicht. 
Starke  Dorsal-  und  Volarflexionen  können  zu  derartigen  Verschie- 
bungen Anlass  geben.  Die  Einrichtung  geschieht  durch  Extension 
der  Hand  mit  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Knochenvorsprung.  Dis- 
locationen des  Os  pisi forme  durch  directe  Gewaltseinwirkung  oder 
Muskelzug  werden  öfters  beobachtet. 

Die  Luxationen  des  Handgelenks  betreffen  entweder  das  Car- 
palgelenk oder  das  Radio-Ulnargelenk. 

Von  den  gewöhnlichen  Verrenkungen  des  Carpalgelenks  ist 
eine  dorsale  und  volare  zu  unterscheiden.  — Bei  der  dorsalen 
Handluxation  liegt  die  erste  Reihe  der  Carpalknochen  auf  dem  un- 
tern Ende  der  Vorderarmknochen  und  ist  die  Kapsel  mehr  oder  we- 
niger zerrissen.  Die  Stielfortsätze  stecken  in  der  Muskulatur  der 
Flexoren  des  Corpus  oder  sind  zuweilen  auch  abgebrochen.  Die 
Hand  steht  im  Handgelenk  unbeweglich  und  dessen  Durchmesser 
von  vorn  nach  hinten  ist  bedeutend  vergrössert , die  Finger  sind 
leicht  gebeugt  und  schwer  beweglich.  Die  Längendimension  der 
Hand  ist  gleich  derjenigen  auf  der  gesunden  Seite,  sowie  auch  die- 
jenige des  Vorderams  an  und  für  sich  von  den  Stielfortsätzen  bis 
zum  Olecranum  und  Capitulum  radii  gemessen,  während  Länge  der 
Hand  und  des  Vorderarms  zusammen,  da  sie  übereinander  geschoben, 
geringer  als  auf  der  normalen  Seite  ist.  Die  Griffelfortsätze  dagegen 
stehen  auf  beiden  Seiten  gleich  weit  von  einander  ab.  V on  einem 
Bruche  des  Radius  am  untern  Ende  unterscheidet  sich  die  Luxation 
hauptsächlich  dadurch,  dass  bei  dieser  die  Stellung  der  Stielfortsätze 
zur  Handwurzel  eine  andere  und  der  Dickendurchmesser  der  Hand 


1)  Literat,  s.  in  der  2.  Auü.  IV,  S.  364  u.  f. 
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ein  viel  bedeutenderer  ist.  Diese  Luxation  scheint  häufiger  zu  sein 
als  die  folgende.  Veranlassung  ist  gewöhnlich  ein  Fall  auf  den 
Rücken  der  gebeugten  Hand.  Der  Ausrenkungsmechanismus  besteht 
darin,  dass  die  Hand  nach  der  Richtung  der  eingewirkt  habenden 
Gewalt  ausweicht,  während  die  Vorderarmknochen  der  Richtung  des 
Stosses  folgen,  welchen  die  Körperlast  bewirkt.  V on  Complicationen 
kommen  zuweilen  Diastasen  des  Radio-Ulnargelenks,  \ erschiebungen 
einzelner  Handwurzelknochen,  Wunden  der  Weichtheile  des  Hand- 
rückens u.  s.  w.  vor.  Die  Einrichtung  ist  nicht  schwierig  und  ge- 
schieht durch  Exteusion  der  Hand  bei  fixirtem  Vorderarm.  Zur  Re- 
tention bindet  man  Hand  und  Vorderarm  auf  eine  Volarschiene.  — 
Bei  der  volaren  Luxation  steht  der  'Carpus  an  der  V olarseite  der 
Vorderarmknochen,  diese  ruhen  auf  jenem.  Die  Stielfortsätze  drängen 
die  Haut  spannend  nach  vorwärts  und  die  Strecksehnen  der  Hand 
liegen  hohl.  Das  vorgeschobene  Selmenpacpiet  der  Flexoren  an  der 
Volarseite  hindert  das  deutliche  Durchfühlen  des  Carpus.  Die  Hand 
steht  unbeweglich  in  Dorsalflexion  oder  Iiyperextension;  die  Finger 
sind  leicht  gebeugt.  Die  Längenverhältnisse  der  Hand  und  des 
Vorderarms,  sowie  die  Verdickung  des  Handgelenks  und  der  Ab- 
stand der  Stielfortsätze  verhalten  sich  gleich  wie  bei  der  Dorsal- 
luxation, nur  ist  die  Länge  der  Hand  schwieriger  zu  bestimmen. 
Veranlasst  wird  diese  Verrenkung  gewöhnlich  durch  einen  Fall  auf 
die  ausgestreckte  Hand.  Die  möglichen  Complicationen  sind  ähnliche 
wie  bei  der  Dorsalluxation.  Die  Reposition  geschieht  durch  Exten- 
sion der  Hand  in  der  von  ihr  angenommenen  Stellung,  bis  die  Ge- 
lenkflächen ins  gleiche  Niveau  gebracht  sind;  zur  Retention  ist  ein 
Schienenverband  nothwendig.  — Nur  selten  ist  der  Radius  allein 
ausgewichen  1). 

Luxationen  im  Radio-Ulnar  gelenk  sind  meistens  mit  F rak- 
turen  des  Radius  verbunden  und  keineswegs  selten.  Das  Köpfchen 
der  Ulna,  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem  Radius  mehr  weniger 
gelöst,  kann  vor  oder  hinter  das  Os  triquetrum  gelagert,  oder  auch 
mehr  seitlich  ausgewichen  sein.  Am  häufigsten  scheint  die  Aus- 
weichung nach  vorn  vorzukommen.  Die  Veranlassung  ist  bald  ein 
hall  auf  die  \ ola  rnanus  oder  auf  den  Handrücken,  bald  eine  ge- 
waltsame Pronation  oder  Supination,  also  Drehung  der  Hand.  Zur 
Einrichtung,  welche  keineswegs  immer  leicht  und  zuweilen  auch  gar 
nicht  gelingt,  kann  man  bei  vorhandener  Radiusfraktur  nichts  weiter 
thun,  als  die  Hand  hinreichend  extendiren  und  das  ausgewichene 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  8.  367 
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Capif.  ulnae  an  seine  Stelle  drücken.  Bei  nicht  gebrochenem  Radius 
wird  die  Reduction  wesentlich  erleichtert  durch  Verbindung  der  Ex- 
tension mit  starker  Adduction  der  Hand  nach  der  Radialseite  hin. 

Capitel  IV. 

Contracturen  des  Handgelenks. 

Die  Hand  kann  permanent  gestreckt  oder  gebeugt,  und 
dabei  noch  p r o n i r t oder  supinirt  sein . Lode  unterscheidet  als 
verschiedene  Arten  der  Handkrümmung  eine  Talipo-manus  e.vtensa 
und  fle.m  und  letztere  wieder  in  eine  pronata  s.  r am  und  in  eine 
supinata  s.  valga.  — Diese  verschiedenen  Arten  kommen  angeboren 
und  erworben  vor.  — Die  congenitalen  Verkrümmungen  haben 
wenig  chirurgisches  Interesse,  da  sie  entweder  nur  bei  Monstren 
Vorkommen,  die  keine  Lebensfähigkeit  haben,  oder  aber,  wenn  ein 
geringerer  Grad  von  Missbildung  besteht,  immerhin  mit  mancherlei 
andern  Verbildungen  und  Defecten  verbunden  sind.  Hand  und  Arm 
sind  verkümmert,  zuweilen  fehlen  einzelne  Finger,  häufig  fehlt  der 
Radius,  meistens  ist  auch,  die  Handwurzel  unvollständig  und  stehen 
ihre  Knochen  in  Subluxation  u.  s.  w.  Viel  seltener  ist  Hyperexten- 
sion der  Hand  als  Hyperflexion.  Nur  selten  lässt  sich  zur  Verbes- 
serung dieses  Zustandes  durch  Orthopädie  oder  Tenotomie  etwas 
thun.  — Erworbene  Contracturen  werden  durch  Gelenkentzün- 
dungen, Sehnenscheidenentzündungen,  Verbrennungsnarben,  paraly- 
tische und  spastische  Zustände,  ganz  besonders  auch  durch  Vorder- 
armfrakturen mit  folgender  Verwachsung  der  Sehnen  hervorgebracht, 
und  sind  je  nach  der  Verschiedenheit  dieser  Veranlassungen  entweder 
als  unheilbar  zu  belassen,  oder  aber  mit  mehr  oder  weniger  Aussicht 
auf  Erfolg  orthopädisch  oder  operativ  anzugreifen,  wobei  das  schon 
bei  den  Fingerkrümmungen  Gesagte  auch  hier  seine  Anwendung 
findet,  natürlich  mit  Berücksichtigung  der  besonderen  anatomischen 
Verhältnisse,  indem  hier  bei  Sehnendurchschneidungen  die  Flexoren 
und  Extensoren  des  Carpus  in  Betracht  kommen.  Lode  hat  eine 
besondere  Maschine  angegeben,  um  die  Hand  gerade  zu  richten. 

Capitel  V. 

Amputation,  Exarticulation  und  Resection  im  Handgelenk. 

1.  Amputation  im  Handgelenk. 

Indicationen.  Diese  Operation  reiht  sich  den  Amputationen  im 
Ellenbogen-,  Fuss-  und  Kniegelenk  an,  und  findet  ihre  Berechtigung 
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zunächst  in  den  Principien  der  conservativen  Chirurgie,  hat  aber  vor 
der  Amputation  in  der  untern  Hälfte  des  Vorderarms  noch  das  vor- 
aus, dass  sie  für  die  künstliche  Hand  nicht  blos  einen  längeren, 
sondern  auch  insofern  besseren  Halt  gewährt,  als  die  dickeren  un- 
teren Enden  des  Radius  und  der  Ulna  das  leichtere  Abgleiten  ver- 
hindern und  ausserdem  die  Möglichkeit  der  Erhaltung  einer  Dreh- 
bewegung gegeben  ist.  Gegenüber  der  Exarticulation  kommt  in 
Betracht,  dass  die  für  die  Form  des  Stumpfes  jedenfalls  ungeeignet 
vorstehenden  Processus  slyloidei  Wegfällen.  In  Berücksichtigung 
dieser  Vortheile  darf  diese  Amputation,  für  welche,  soviel  mir  be- 
kannt, noch  Niemand  das  Wort  ergriffen  hat,  wohl  empfohlen  wer- 
den. Ihre  pathologischen  Indicationen  fallen  im  Wesentlichen  mit 
denjenigen  der  Exarticulation  zusammen,  ausserdem  aber  kann  sie 
auch  noch  bei  Gelenkaffectionen,  bei  welchen  schon  die  radiale  und 
ulnare  Gelenkfläche  mitgelitten  haben,  in  Anwendung  kommen. 

Technik.  Man  exarticulirt  zuerst  die  Hand,  alsdann  werden 
die  W ejchtheile  noch  über  die  Processus  slyloidei  und  die  horizon- 
talen Gelenkflächen  des  Radius  und  der  Ulna  hinauf  abpräparirt, 
und  beide  Knochen  über  dem  knorpligen  Besatz  dieser  Gelenk- 
flächen in  leicht  pronirter  Stellung,  wobei  die  Griffelfortsätze  ein- 
ander gegenüb  erstehen,  abgesägt.  Die  vorgängige  Exarticulation  ist 
desshalb  zweckmässiger,  weil  dann  die  Amputationsstelle  der  Knochen 
leichter  und  sicherer  bestimmt  und  auch  noch  die  antibrachialen  Ge- 
lenkflächen vorher  untersucht  werden  können.  Die  zu  unterbindenden 
Gefässe  sind  hauptsächlich  einerseits  die  Radialis , welche  sich  erst 
tiefer  in  zwei  Aeste  theilt,  andererseits  der  R.  dorsnlis  und  volaris 
der  Ulnaris. 

2.  Exarticulation  im  Handgelenk. 

Indicationen.  Verletzungen  der  Hand,  bei  welchen  keine  brauch- 
baren Theile  derselben  mehr  erhalten  werden  können,  und  ebenso 
ausgedehnte  pathologische  Zustände  der  Weichtheile  und  Knochen, 
wobei  aber  die  antibrachialen  Gelenktheile  noch  wohl  erhalten  sind, 
indiciren  die  Exarticulation,  welche  indessen  aus  den  angegebenen 
Gründen  der  Amputation  im  Handgelenk  nachzusetzen  sein  dürfte. 

Technik.  Sie  bietet  keine  Schwierigkeiten  dar.  Man  ex- 
articulirt mit  einem  Kreisschnitt  oder  Lappenschnitt.  Ist  hinrei- 
chende verschiebbare  Haut  vorhanden,  so  verdient  der  Kreisschnitt 
den  Vorzug.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  bildet  man  je  nach  den 
Umständen  einen  Dorsal-  oder  Volarlappen,  oder  zwei  Lappen  von 
ungleicher  Länge.  Nach  Durchschneidung  der  Sehnen  dringt  man 
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zuerst  dicht  unter  dem  radialen  Griffelfortsatz  bei  abducirter  Hand 
in  dqs  Gelenk  und  geht  durch  dasselbe  zur  ulnaren  Seite.  Die 
Hautwunde  wird  in  querer  Richtung  vereinigt. 

3.  Resection  der  Handwurzel  und  des  Handgelenks. 

1)  Die  Resection  der  Handwurzelknochen  kann  in  sehr 
verschiedener  Ausdehnung  gemacht  werden,  indem  man  sich  entweder 
nur  auf  Resection  oder  Excision  einzelner  Handwurzelknochen  be- 
schränkt, oder  diese  in  ihrer  Gesammtheit  entfernt.  Beides  ist  mehr- 
faltig  gemacht  worden,  theils  wegen  Verletzungen,  theils  wegen  Ca- 
ries  und  Nekrose.  Cooper  entfernte  das  Os  nnviculare , Jäger 
das  Os  capitahnn,  ebenso  Stadelmann,  Velpe  au  das  Os  pyra- 
midale u.  s.  w.  Die  totale  Excision  ist  in  der  neueren  Zeit  be- 
sonders von  Lister 1  2)  öfters  gemacht  worden  und,  wie  es  scheint, 
mit  befriedigendem  Erfolge,  worüber  freilich  die  Anschauungen  sein- 
verschieden  sein  können.  Die  Zugänglichkeit  der  Knochen  beschafft 
man  sich  durch  eine  Seitenincision  an  der  freieren  Ulnarseite,  von 
welcher  aus  man  die  zunächst  gelegenen  Carpalknochen,  das  Os  ha- 
matum  und  triquetrum  mit  Zangen  fasst,  luxirt  und  unter  Beihilfe 
von  Meissei,  Scheere,  Elevatorium  u.  dgl.  ganz  oder  stückweise  her- 
ausnimmt. Nach  Entfernung  dieser  Knochen  geht  man  zu  den  tiefer 
liegenden  und  so  fort.  Sollte  die  Wegnahme  des  Os  nnviculare  und 
uiultangiihim  minus  Schwierigkeiten  bieten,  so  lässt  sich  deren  Zu- 
gänglichkeit durch  eine  radiale  Ineision  in  der  Richtung  des  Mittel- 
handknochens des  Zeigefingers  ei-höhen. 

2)  Die  Resection  des  ganzen  Handgelenks,  wobei  ausser 
den  antibrachialen  Gelenkenden  auch  noch  sämmtliche  Carpalknochen 
oder  wenigstens  die  erste  Reihe  derselben  entfernt  werden,  ist  zuerst 
(1839)  von  Dietz  und  seither  vielfältig  gemacht  worden3).  Die 
Operation  ist  nicht  schwierig.  Durch  zwei  einfache  Längsschnitte 
an  der  Radial-  und  Ulnarseite  können  die  Gelenktheile  hinreichend 
frei  gemacht  werden.  Ja  unter  Umständen  kann  ein  Seitenschnitt 
genügen,  namentlich  wenn  man  das  dicke  Radiusende  zueist  ent 
fernt.  Was  die  Resultate  dieser  Operation  betrifft,  so  muss  ich  bei 
dem  früher  Gesagten  bleiben.  Die  Operation  erwies  sich  gerade 
nicht  als  eine  lebensgefährliche , allein  häufig  blieben  lange  Zeit 
Fisteln  zurück  und  schliesslich  hatte  der  Operirte  eine  schwache, 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  207.  — 2)  The  Lancet,  I.  1865.  p.  308.  — 3)  S.  2.  Aufl. 

IV.  S.  210. 
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steife  und  wenig  bewegliche  Hand,  die  mehr  geschont  werden 
musste  als  gebraucht  werden  konnte. 

3)  Die  Resection  beider  antibrachialen  Gelenkenden 
wurde  zuerst  wegen  Verletzung  von  Cooper,  wegen  complicirter 
Luxation  von  Clem^ot,  wegen  Caries  von  Roux  gemacht.  Das 
Technische  ist  wie  bei  der  totalen  Gelenkresection. 

4)  Die  Resection  des  radialen  Gelenkendes  unternahm 
zuerst  V e r b e c k an  einem  luxirten  Radiusende  und  seither  wurde 
dieselbe  öfters  wegen  Luxationen,  Frakturen,  Caries  und  Nekrose 
ausgeführt.  Um  keine  Schiefstellung  der  Hand  zu  erhalten,  muss 
diese  während  der  Verheilung  m entsprechender  Lage  erhalten 
werden. 

5)  Leichter  ist  die  Resection  des  ulnaren  Gelenkendes, 
welche  sehr  häufig  schon  gemacht  wurde  und  meistens  mit  gutem 
Erfolge.  Auch  hier  bestand  die  erste  bekannt  gewordene  Operation 
in  einer  Decapitation  des  luxirten,  aus  den  Weichtheilen  hervor- 
stehenden Gelenkendes.  Complicirte  Luxationen  und  Frakturen,  so- 
wie Caries  und  Nekrose  waren  die  Veranlassungen  zu  dieser  xOpe- 
ration. 


Capitel  VI. 

Mechanischer  Ersatz  der  Hand. 

Dieser  Ersatz  kann  ein  dreifacher  sein.  Entweder  handelt  es 
sich  nur  um  einen  formellen  Ersatz  oder  um  einen  formellen 
und  functioneilen  zugleich,  oder  nur  um  einen  function eilen. 

Dei  erstere  ist  leicht  herzustellen  durch  Anfügung  einer  der  an- 
dern Hand  an  Grösse  und  Farbe  entsprechenden  künstlichen  aus 
Holz,  1 apiermasche  u.  dgl. , die,  um  die  Täuschung  unkenntlicher 
zu  machen,  mit  einem  Handschuh  getragen  wird.  — Einen  zusam- 
mengesetzten Mechanismus  aber  erheischt  eine  Hand,  die  zugleich 
bewegungsfähig  sein-  soll,  denn  hiezu  müssen  die  Fingergelenke 
und  das  Handgelenk  nachgebildet  und  durch  Federn,  Saiten  u.  dgl. 
hewegungsfähig  gemacht  werden,  wie  es  bereits  von  verschiedenen 
Mechanikern  in  mehr  oder  weniger  befriedigender  Weise  ausgeführt 
worden  ist.  Die  Befestigung  der  Hand  am  Vorderarm  geschieht 
mittels  einer  Hülse,  welche  angeschnallt  wird.  Schon  die  bekannte 
eiserne  Hand  des  Götz  von  Berlichingen  *),  welche  ein  Waffen- 
schmied angefertigt  hat,  gibt  ein  Beispiel  eines  sehr  sinnreich  aus- 


1)  Die  Beschreibung  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  4G8. 


544  Glieder.  Vorderarm. 

geführten  Mechanismus.  Ballif  hat  eine  künstliche  Hand  construirt, 
deren  verborgene  Saiten  und  Spiralfedern  bis  zum  Oberarm  hinauf 
sich  erstrecken  und  durch  veränderte  Stellung  des  Vorderarms  und 
Oberarms  in  Bewegung  gesetzt  werden.  Dasselbe  Princip  hat  auch 
Van  Peeterssen  in  Anwendung  gebracht,  die  Saiten  sind  aber  an 
einem  Corset  befestigt  und  werden  durch  verschiedene  Stellungen 
des  Stumpfes  in  Bewegung  gesetzt  u.  s.  w.  l)  — Handelt  es  sich 
nur  um  einen  function eilen  Ersatz,  so  fügt  man  dem  Stumpf  > 
irgend  einen  Gegenstand  an,  z.  B.  einen  Haken,  Ring,  eine  Klam- 
mer u.  dgl.,  womit  je  nach  der  Berufsart  des  Betreffenden  Gegen- 
stände gehalten  werden  können.  Will  man  die  Sache  weiter  treiben, 
so  kann  man  nach  Geissler  verschiedene  Hände  anfertigen  lassen, 
die  man  ansetzt  und  die  zum  Halten  verschiedener  Gegenstände  ein- 
gerichtet sind. 

D.  Vorderarm.  An  tibr ac/iium. 

Anatomisches.  Die  nebeneinander  liegenden  Mittelstücke  des  Radius  und 
der  Ulna  haben  prismatische  Gestalt  mit  zwei  scharfen  gegeneinander  sehenden 
Rändern,  die  dem  L ig.  inter  o sseum  zur  Anlage  dienen.  Der  Zwischenknochen- 
raum  ist  in  der  untern  Hälfte  am  weitesten.  — Von  Muskeln  liegen  an  der  Dor- 
salseite längs  des  Radius:  der  R adialis  externus  longus  und  brevis,  weiter  einwärts 
der  Extens.  digitorum  communis , der  Extens.  digiti  indicis  et  minimi,  längs  der 
Ulna  der  Ulnaris  externus,  und  unter  dem  gemeinschaftlichen  Fingerstrecker,  in 
schräger  Richtung  verlaufend  der  Extensor  pollicis  longus  und  brevis  und  der  Ab-, 
ductor  pollicis  longus,  an  der  Volarseite:  vom  äusseren  Condylus  herabtretend  der 
Supinator  longus  und  brevis,  vom  inneren  Condylus  und  dem  obem  Theil  der  Ulna 
ausgehend  in  oberflächlicher  Schicht  der  Pronator  teres,  Radialis  inter/vus,  Palmaris 
longus  und  Ulnaris  internus,  in  mittlerer  Schicht  der  Flexor  digitorum  sublimis  und 
in  tiefster  Schicht  der  Flexor  digitor.  profundus  und  Flexor  pollicis  longus.  Ain 
untern  Theil  des  Vorderarms  in  der  Tiefe  befindet  sich  der  Pronator  quadratus.  — 
Von  Arterien  und  begleitenden  tieferen  Venen  verlaufen  an  der  Volarseite  die 
Art.  ulnaris,  inter ossea  und  radialis  mit  entsprechenden,  meist  jedoch  doppelten 
Venen.  Die  Ulnaris,  l'/2— 2'"  dick,  läuft  an  dör  vordem  innern  Fläche  der  Ulna, 
in  Begleit  des  N.  ulnaris,  der  nach  innen  liegt,  zwischen  Ulnaris  mternus  und 
Flexor  digitorum  sublimis  zur  Hand  herab.  Auf  ihrem  Wege  gibt  sie  die  Inter- 
ossea  l'/2'"  dick,  die  auf  der  innern  Fläche  des  Zwischenknochenligaments,  zwi- 
schen 'Flexor  digitor.  profundus  und  Fl.  pollicis  L,  bis  oberhalb  des  Pronator  qua- 
dratus  herabläuft.  Die  Radialis,  nur  l</2"'  dick,  verläuft  oberflächlicher  in  der 
Richtung  des  Radius,  anfangs  zwischen  Supinator  longus  und  Pronator  teres,  dann 
zwischen  jenem  und  Flexor  carpi  radialis.  Neben  sich  nach  aussen  hat  sie  den 
N.  radialis.  Am  untern  Theil  des  Vorderarms  ist  sie  nur  von  der  Haut  und  Fascie 
bedeckt  - Von  den  Nerven  ist  des  Ulnaris  und  Radialis  bereits  Erwähnung 
geschehen.  Der  Medianus  folgt  keinem  Gefäss,  sondern  geht  über  den  Anfang 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  469. 
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der  Art.  ulnaris  hinter  dem  Pronator  teres  oder  durch  denselben  zur  Volarfläche  des 
Vorderarms,  in  dessen  Mitte  er  zwischen  Flex.  digit.  sublimis  und  profundua  herab- 
steigt. 

Capitel  I. 

Verletzungen  des  Vorderarms. 

1.  Wunden  des  Vorderarms. 

Bei  Stich-Schnitt-  und  Schnittwunden  kommen  besonders 
die  Verletzungen  von  Sehnen  und  Gefässen  in  Betracht.  — Der 
Umstand,  dass  am  untern  Theil  des  Vorderarms  vorzugsweise  Sehnen 
sich  befinden  und  die  Gefässe  oberflächlich  liegen,  macht,  dass  Wun- 
den hier  grössere  Bedeutung  haben,  als  am  obern  Theil  des  Vorder- 
arms. Trennungen  von  Sehnen  durch  Zerreissung  oder  Schnitt 
werden  gleich  denjenigen  an  der  Hand  behandelt.  — Von  den  Ge- 
fässverwundungen  sind  zunächst  diejenigen  der  Rndialis  und  Ul- 
naris zu  berücksichtigen.  Wegen  der  Anastomosen  dieser  Gefässe 
in  der  Hohlhand  bluten  häufig  beide  Gefässenden  und  ist  ihre  Blu- 
tung nicht  leicht  zu  stillen.  Das  zuverlässigste  Mittel  ist  hier  immer 
die  sofortige  Unterbindung  beider  Gefässenden  von  der  Wunde  aus, 
die  man  nöthigenfalls  hiezu  erweitert.  Eine  spätere  Unterbindung, 
nachdem  schon  Entzündung  und  Infiltration  eingetreten,  hat  stets 
grössere  Schwierigkeiten.  Will  man  sich  auf  die  Compression  be- 
schränken , so  muss  diese  mit  Sorgfalt  und  namentlich  auch  mit  der 
Rücksicht  ausgeführt  werden,  dass  der  Rückfluss  des  Blutes  nicht 
behindert  ist.  Besonders  gefährlich  sind  diejenigen  Verletzungen, 
bei  welchen  das  Gefäss  blos  angestochen  oder  angeschnitten  und 
nicht  ganz  durchschnitten  ist.  Würde  die  Unterbindung  in  loco 
nicht  thunlich  sein  und  auch  die  Compression  vor  Wiederkehr  der 
Blutung  nicht  schützen,  so  müsste  schliesslich  zur  Unterbindung  der 
Brachinlis  geschritten  werden.  Blutungen  aus  der  verletzten  Inter- 
ossea  sind  seltener,  aber  auch  bei  ihnen  wäre  der  Versuch  der  Un- 
terbindung von  der  Wunde  aus  in  erster  Linie  das  Gerathenste. 

Gerissene  und  gequetschte  Wunden  sind  häufig  Maschinen- 
verletzungen, bei  welchen  in  der  Regel  nicht  blos  der  Vorderarm,, 
sondern  mehr  noch  die  Hand  verletzt  ist,  so  dass  diese  öfters  nicht 
erhalten  werden  kann.  Indessen  muss  man  bei  der  Behandlung  doch 
immer  soviel  als  möglich  conservativ  verfahren  und  lässt  sich  in  die- 
ser Beziehung  bei  einem  rationellen  Verfahren  Vieles  leisten. 

Schusswunden  sind  öfters  auf  den  Vorderarm  be- 
schränkt, und  kommt  daher  bei  ihnen  viel  häufiger  die  Erhaltung 
4er  Hand  und  überhaupt  eine  conservative  Behandlung  in  Frage. 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  III.  q r, 
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Mitunter  haben  die  Schusscanäle  grössere  Länge,  was  sich  durch  die 
vorgestr eckte,  mehr  oder  weniger  horizontale  Haltung  der  Vorder- 
arme im  Gefecht  erklärt.  Die  Art  der  Knochenverletzung  kann 
sehr  verschieden  sein.  Bald  ist  nur  ein  Knochen  gebrochen,  bald 
sind  es  beide,  oder  es  ist  nur  ein  Knochen  gebrochen,  der  andere  , 
gestreift  u.  s.  w.  Häufiger  findet  sich  die  Ulna  als  der  Radius  frak- 
turirt,  was  sich  aus  der  Armstellung  beim  Kampfe  erklärt.  Am 
leichtesten  sind  diejenigen  Schussverletzungen,  bei  welchen  nur  ein 
Knochen  zerbrochen  ist,  insoweit  nämlich  ihre  Bedeutung  von  der 
Knochenverletzung  abhängt.  Von  den  verstümmelnden  Operationen 
kommen  die  Amputation  des  Vorderarms,  die  Exarticulation  dessel- 
ben und  die  Amputation  am  Oberarm  in  Frage.  Zu  Resectionen 
finden  sich  nur  seltener  Indicationen , da  die  Extraction  von  Kno- 
chensplittern sich  leicht  bewerkstelligen  lässt  und  auch  meistens 
genügt. 

2.  Frakturen  des  Vorderarms. 

Frakturen  beider  Vorderarmknochen  sind  häufiger  als  die- 
jenigen der  Ulna,  aber  seltener  als  diejenigen  des  Radius  allein.  — 
Die  Entstehungsweise  ist  meistens  eine  directe.  Seltener  brechen 
beide  Knochen  im  gleichen  Moment,  gewöhnlich  bricht  einer  nach 
dem  andern.  Welcher  Knochen  zuerst  bi’icht,  hängt  von  der  An- 
griffsstelle der  directen  Gewalt  ab.  Entsteht  der  Bruch  durch  einen 
Fall  auf  die  Hand,  so  zerbricht  in  der  Regel  zuerst  der  Radius. 
Einen  Bruch  durch  Muskelaction  hat  Malgaigne  beobachtet.  Immer 
sind  diese  Brüche  Diaphysenbrüche  und  zwar  meistens  in  der  Mitte 
der  Knochen  oder  etwas  unterhalb  derselben  in  gleicher  oder,  was 
häufiger  der  Fall  zu  sein  scheint,  in  ungleicher  Höhe.  Zuweilen, 
was  namentlich  bei  Kindern  Vorkommen  kann,  ist  nur  ein  Knochen 
zerbrochen  und  der  andere  blos  eingeknickt.  Eine  Verschiebung 
der  Bruchenden  findet  häufig  gegen  den  Zwischenknochenraum  hin 
statt,  so  dass  dieser  schmäler  oder  ganz  aufgehoben  wird.  Eme  Dis- 
location  nach  entgegengesetzter  Richtung  wird  durch  das  Zwischen- 
knochenband verhindert.  — Die  Erkennung  dieser  Brüche  ist 
leicht,  denn  sofort  klärt  die  abnorme  Beweglichkeit  an  der  gebroche- 
nen Stelle  auf,  zumal  wenn  die  Bruchstellen  nicht  weit  von  einander 
entfernt  sind,  und  ausserdem  hat  der  Vorderarm  gewöhnlich  seine 
normale  Richtung  und  Länge  verloren,  ist  mehr  cylindrisch  gewor- 
den und  sind  namentlich  an  der  Flexionsseite  die  Muskeln  aus  dem 
Zwischenknochenraum  vorgedrängt.  Hiezu  kommen  noch  die  übiigen 
Brucherscheinungen,  wie  Schmerzhaftigkeit , Functionsstöiung  un 
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Crepitation.  Nur  wenn  die  Fraktur  in  der  Nähe  eines  Gelenkes 
sich  befindet,  kann  die  Diagnose  einige  Schwierigkeit  bieten.  — Die 
Verheilung  des  Bruches  erfolgt  bei  einfachen  Verhältnissen  in  einem 
Zeiträume  von  3 — 5 Wochen.  — Zum  Verband  lässt  man  den 
Arm  ausstrecken  und  bringt  den  Vorderarm  in  Supination.  In  dieser 
Stellung  gelingt  die  allfällig  nöthige  Reposition  am  sichersten.  Die 
Herstellung  des  Zwisehenknochenraumes  geschieht  theils  durch  Ex- 
tension, theils  durch  directes  Auseinanderdrängen  der  Knochen  mit 
den  lingern,  theils  endlich  noch  durch  einen  Druck  auf  die  Styl- 
fortsätze beider  Knochen.  Zur  Retention  finden  es  Viele  seit  Petit 
für  nothwendig,  schmale  Verbandstücke  längs  des  Zwischenknochen- 
raumes aufzulegen.  Indessen  halte  ich  deren  Wirkung  für  illusorisch, 
da  dei  Abstand  der  Knochen  an  verschiedenen  Stellen  ungleich  ist, 
und  es  sich  eigentlich  nur  darum  handeln  kann,  die  Muskelmassen 
in  den  Zwischenknochenraum  hinein-  oder  zurückzudrängen,  was 
durch  platte,  hinreichend  gepolsterte  Schienen  vollkommen  erreicht 
wird.  Von  grosser  Wichtigkeit  sind  Länge  und  Breite  der  Schienen. 
Erstere  muss  unter  allen  Umständen  der  Länge  des  Vorderarms  ent- 
sprechen, sicherer  ist  es,  sie  bis  zu  den  Mittelhand- Fingergelenken 
reichen  zu  lassen,  um  die  Bewegungen  der  Handgelenke  aufzuheben 
und  einer  Senkung  der  Hand  nach  der  Uhiarseite  vorzubeugen.  Be- 
züglich der  Breite  kommt  in  Betracht,  dass  diese  jedenfalls  derjenigen 
des  Vorderarms  entsprechen  muss,  damit  die  zur  Fixirung  der  Schie- 
nen anzuwendende  Cirkelbinde  die  Vorderarmknochen  nicht  zusam- 
mendrücken kann.  Nach  angelegtem  Verbände  flekfirt  man  den 
Vorderarm  zu  einem  rechten  Winkel  und  bringt  ihn  mit  hochstehen- 
der Hand  m eine  Mitella,  in  welcher  er  theils  auf  dem  Ulnarrande, 
theils  auf  der  Dorsalfläche  ruht.  Am  häufigsten  bleibt  eine  Störung 
der  Pro-  und  Supination  zurück  durch  Ausfüllung  des  Zwischen- 
knochenraumes mit  Callusmasse  an  der  Bruchstelle. 

Frakturen  des  Radius  allein  gehören,  wie  schon  bemerkt, 
zu  den  allerhäufigsten  Frakturen  des  Vorderarms.  Uebrigens  muss 
man  Bruche  der  Gelenken  den- und  der  Diaphyse  unterscheiden. 

) Der  Bruch  des  untern  Radius en des  ist  ein  äusserst  häufig 
vorkommender  Knochenbruch,  der  öfters  übersehen  wird.  Er  ent- 
steht  meistens  indirect  durch  einen  Fall  auf  die  Hand,  namentlich 
aut  die  Hohlhand.  Doch  hat  man  denselben  auch  durch  ex- 
treme Bewegungen  des  Handgelenks,  Drehung,  Flexion  und  Ilyper- 
cxtension  entstehen  gesehen.  Am  häufigsten  bricht  der  Knochen  da 

Fr-Ai  ?ialiy3ei  ^ diC  8p0ngiÖ8e  übergeht,*  so  dass  die 

Faktur  bei  Kindern  eigentlich  als  Abbruch  der  Epiphyse  erscheint 


35 


548 


Glieder.  Vorderarm. 


Die  Knochentrennung  hat  bald  quere,  bald  mehr  oder  weniger 
schräge  Richtung.  Im  ersten  Fall  ist  die  untere  Bruchfläche  öfters 
concav , die  obere  convex.  Bei  den  Schrägbrüchen  verläuft  die 
Bruchlinie  am  häufigsten  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn, 
seltener  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten,  zuweilen  auch 
von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen.  Nicht  selten  findet  durch 
die  frakturirende  Gewalt  zugleich  eine  Einkeilung  (jpänetrutioii)  der 
Bruchstücke  statt,  was  bisweilen  noch  eine  weitere  Theilung  des 
unteren  zur  Folge  hat.  Bei  den  gewöhnlichen  Querbrüchen  zieht 
der  Pronator  quadratns  das  obere  Bruchende  nach  innen  und  wer- 
den die  Volarsehnen  dadurch  geschwulstartig  ’ hervorgetrieben , wäh- 
rend an  der  Radialseite  eine  Einbiegung  bemerkbar  ist.  Bei  den 
Schrägbrüchen  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  steht  das 
obere  Bruchende  an  der  Dorsalfläche  mehr  oder  weniger  vor,  wäh- 
rend das  untere  die  Weiclxtheile  an  der  Volarseite  erhebt.  Beim 
Bruche  in  entgegengesetzter  Richtung  wird  die  Volarseite  durch  das 
obere  Bruchstück  hervorgetrieben  und  erscheint  die  Dorsalfläche 
etwas  eingebogen  u.  s.  w.  Die  Stellung  der  Hand  richtet  sich  nach 
derjenigen  des  untern  Bruchendes.  Bei  Frakturen  ohne  erhebliche 
Verschiebung  ist  die  Diagnose  nicht  ganz  leicht  und  eine  Verwechs- 
lung mit  Distorsion  und  Contusion  des  Handgelenks  wohl  möglich, 
der  daraus  erwachsende  Schaden  aber  auch  nicht  von  Bedeu- 
tung, wenn  die  Verletzung  gleich  einer  Fraktur  behandelt  wird. 
Häufig  bleiben  nach  diesen  Frakturen  Steifigkeit  des  Handgelenks, 
und  bei  nickt  gehöriger  Einrichtung  Difformität  und  fehlerhafte 
Handstellung  zurück.  Sind  die  Bruchstücke  nicht  bemerklich  vei- 
schoben,  so  genügt  der  beim  Vorderarmbruch  angegebene  \ erband, 
nur  muss  derselbe  bis  zu  den  Fingern  reichen  und  ist  eine  beson- 
dere Aufmerksamkeit  der  richtigen  Handstellung  zu  schenken.  Be- 
sondere Vortheile  gewährt  hier  der  Gyps  verband.  Bei  vorhandener 
Verschiebung  geschieht  die  Einrichtung  durch  Extension  an  dei 
Hand,  namentlich  auch  am  Daumen,  wobei  jene  nach  der  Ulnarsexte 
hin  gerichtet  und  durch  geeigneten  Druck  mit  den  fingern  die 
Bruchstücke  in  ihre  normale  Lage  gebracht  werden.  Damit  keine 
Gelenksteifigkeit  zurückbleibt,  darf  das  Handgelenk  nicht  langer  als 
unumgänglich  nothwendig  in  absoluter  Ruhe  gehalten  werden.  — 
Ein  Abbruch  des  Griffelfortsatzes  kann  durch  Muskelaction  und 
durch  directe  Gewaltseinwirkung  hervorgebracht  werden  und  nn 
letztem  Falle  Luxationen  und  Distorsionen  des  Handgelenks  be- 
gleiten. — 2)  Ein  Bruch  der  Diaphyse  entsteht  meistens  durch 
directe  Gewaltseinwirkung  und  hat  quere  Richtung.  Eine  ^ erschie 
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bung  nur  eines  oder  beider  Fragmente  besteht  gewöhnlich  nach  dei 
Ulna  hin.  Die  Diagnose  hat  kaum  Schwierigkeiten.  An  der  Bruch- 
stelle ist  der  Arm  eingebogen  und  schmäler,  dagegen  von  vorn  nach 
hinten  dicker.  Pronation  und  Supination  sind  behindert  und  schmerz- 
haft, die  Rotation  des  Radiusköpfchens  findet  nicht  statt  u.  s.  w. 
Die  Behandlung  kommt  mit  derjenigen  des  Bruches  beider  Vorder- 
armknochen überein.  — 3)  Bruch  des  oberen  Radiusendes. 
Man  muss  den  Bruch  ober-  und  unterhalb  der  Tuberosität  unter- 
scheiden. Beide  scheinen  selten  zu  sein.  Den  Abbruch  des  Radius- 
köpfchens haben  sogar  Einzelne  ganz  bezweifelt.  Malgaigne  glaubte 
mehrmals  diesen  Bruch  bei  Kindern,  die  man  am  Plandgelenk  in 
die  Plöhe  gehoben  hatte,  vor  sich  zu  haben,  musste  aber  durch  Ca- 
daverexperimente  sich  überzeugen,  dass  unter  solchen  Verhältnissen 
eher  eine  Luxation  als  ein  Bruch  zu  Stande  kommt.  Die  Ent- 
stehungsweise scheint  meistens  eine  directe  zu  sein.  Die  Verschie- 
bungen richten  sich  nach  der  Bruchstelle.  Bei  Fraktur  des  Halses 
wird  das  untere  Bruchende  durch  den  Biceps  nach  vorn  und  durch 
den  Pronator  teres  nach  der  Ulna  hin  gezogen,  das  obere  Ende 
bleibt  seiner  festen  Verbindungen  wegen  in  Lage,  wenn  nicht  aus- 
gebreitete Zerreissungen  bestehen.  Der  Fall  hat  dann  Aehnlichkeit 
mit  einer  Radiusluxation  nach  vorn.  Beim  Bruche  unterhalb  der 
Tuberosität  wird  das  obere  Bruchstück  durch  den  Biceps  nach  vorn, 
das  untere  durch  den  Pronator  teres  gegen  die  Ulna  hin  gezogen. 
In  beiden  Fällen  ist  die  Pland  mehr  oder  weniger  in  Pronation.  Zur 
Diagnose  ist  es  hauptsächlich  wichtig  zu  constatiren,  dass  das  Radius- 
köpfchen an  seinem  Orte,  gleichwohl  aber  nicht  den  Drehbewegungen 
des  Vorderarms  folgt.  Der  Verband  ist  derjenige  des  Bruches  beider 
Vorderarmknochen,  nur  ist  das  Ellenbogengelenk  noch  durch  Win- 
kjelschienen  zu  fixiren. 

Frakturen  der  Ulna  allein  können  gleichfalls  den  Knochen- 
schaft  oder  die  Gelenkenden  betreffen.  — 1)  Der  Knochenschaft 
bricht  am  häufigsten  in  seinem  untern  Drittheil,  wo  er  am  dünnsten 
ist,  und  zwar  meistens  durch  eine  directe  Gewaltseinwirkung,  einen 
Schlag  oder  Fall  auf  den  in  Pronation  gehaltenen  Vorderarm,  sel- 
tener indireet  durch  einen  Fall  auf  den  Handrücken.  Allfällige  Dis- 
locationen  betreffen  stets  das  untere  Fragment,  welches  durch  den 
Pronator  (/uadralus  nach  dem  Radius  hin  gezogen  wird,  der  obere 
Knochentheil  ist  durch  die  Charnirverbindung  zu  fest  gehalten.  Re- 
duction  und  Retention  geschehen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den 
Frakturen  beider  Vorderarmknochen.  — 2)  Frakturen  der  Gelenk- 
enden beziehen  sich  auf  deren  Fortsätze  und  kommen  hier  das 
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Olecranon  und  der  Kronenfortsatz  in  Betracht,  a)  Der  häu- 
figste Bruch  unter  diesen  ist  der  des  Olecranon.  Die  Veranlassung 
ist  gewöhnlich  eine  directe,  ein  Fall,  Schlag  oder  Stoss  auf  diesen 
Fortsatz  bei  mehr  oder  weniger  gebeugtem  Vorderarm.  Bisweilen 
wird  auch  ein  Abbruch  durch  Muskelwirkung  beobachtet.  Der  Bruch 
hat  meistens  quere  Richtung  und  nimmt  die  Mitte  des  Fortsatzes 
ein.  Er  kann  aber  auch  an  der  Basis  stattfinden , oder  es  bricht 
nur  die  Spitze  ab.  Zuweilen  kommt  mehrfache  Frakturirung  vor 
und  können  dabei  die  Weicktkeile  beschädigt  sein.  Hämorrhagische 
Geschwulst  ist  ein  sehr  häufiger  Begleiter  dieser  Brüche,  welche  die 
Untersuchung  erschwert.  Immer  weicht  das  abgebrochene  Stück 
mehr  oder  weniger  nach  aufwärts,  so  dass  an  der  Bruchstelle  ein 
Spatium  entsteht,  welches  mit  der  Beugung  des  Vorderarms  sich 
veigiössert.  Der  Grad  des  Auseinanderweich ens  hängt  wesentlich 
von  dem  Umfange  der  Zerreissung  der  Strecksehne  und  Gelenk- 
bänder ab.  Bei  gestrecktem  Arme  kann  das  Bruchstück  herabge- 
iiihrt  werden.  Aktive  Streckung  ist  unmöglich.  An  diesen  Er- 
scheinungen sind  diese  Brüche  leicht  zu  erkennen.  Ihre  Verheilung 
geschieht  fast  immer  nur  durch  eine  fibröse  Zwischenmasse.  Indessen 
genügt  zur  Functionserhaltung  jene  Verbindung,  wenn  sie  nur  nicht 
zu  unvollständig  ist.  Ueberhaupt  kommt  es  weniger  auf  die  Ver- 
einigung der  Bruchflächen  als  vielmehr  darauf  an,  dass  die  Triceps- 
sehne  mit  dem  untern  Bruchstück  in  Verbindung  steht.  Die  Heilung 
nimmt  einen  Zeitraum  von  4 — 6 Wochen  in  Anspruch.  Was  die  dem 
Vorderarm  zu  gebende  Stellung  betrifft,  so  haben  Einige  vollständige 
Streckung  angerathen.  Indessen  ist  diese  für  die  Dauer  unbequem, 
kann  leicht  in  eine  Hyperextension  übergehen  und  macht  den  Arm 
unbrauchbar,  im  Falle  Ankylose  zurückbliebe,  welche  in  dieser  Stel- 
lung am  leichtesten  eintritt.  Sie  ist  daher  mit  Recht  fast  allgemein 
aufgegeben.  Bei  einer  Beugung  im  rechten  Winkel  bleibt  das  obere 
Bruchstück  wenigstens  für  den  Anfang  in  zu  grossem  Abstande. 
Am  zweckmässigsten  ist  daher  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Mit- 
telstellung. Um  den  Arm  in  dieser  Lage  ruhig  zu  erhalten,  sind 
Winkelschienen  nothwendig.  Um  aber  dann  weiterhin  das  Bruch- 
stück herabzudrücken  und  dem  untern  zu  nähern,  wickelt  man  vor- 
her den  Vorder-  und  Oberarm  ein  und  drängt  damit  jenes  herab, 
wobei  darauf  geachtet  wird,  dass  keine  seitliche  Verschiebung  statt- 
findet. Später  kann  die  Beugung  des  V orderarms  verstärkt  und  dieser 
nach  und  nach  bis  zu  einem  rechten  Winkel  mit  dem  Vorderarm 
gebracht  werden,  b)  Vom  Bruche  des  Kronenfortsatzes  ist 
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mir  eine  geringere  Zahl  von  Fällen  bekannt  1).  Die  Veranlassung 
kann  ein  heftiger  Zusammenstoss  des  Oberarms  mit  diesem  Fort- 
satze bei  massig  ausgestrecktem  Vorderarm,  wie  sich  das  bei  einem 
Falle  auf  die  vorgestreckte  Hand  ereignen  kann,  und  dann  eine  ge- 
waltsame Contraction  des  Brachialmuskels,  gleichfalls  bei  ausge- 
strecktem Arm,  sein.  Im  letztem  Fall  bricht  vorzugsweise  die 
Spitze  ab , im  ersteren  kann  der  Bruch  die  Basis  des  h ortsatzes 
durchsetzen.  Ist  der  grösste  Theil  des  Fortsatzes  abgebrochen,  so 
weicht  das  Olecranon  stets  etwas  nach  hinten  und  steht  hiei  vor, 
durch  einen  Zug  am  Vorderarm  lässt  sich  dasselbe  wieder  in  seine 
Lage  bringen.  Den  Hauptschmerz  empfindet  der  Verletzte  bei  einem 
Druck  auf  die  innere  Seite  der  Ellenbuge  und  hier  befindet  sich 
auch  gewöhnlich  eine  Blutunterlaufung.  Die  active  Beugung  ist  we- 
sentlich behindert.  Pro  - und  Supination  dagegen  sind  möglich. 
Wenn  das  Lig.  annulare  und  laterale  internum  erhalten  sind,  kann 
die  Dislocation  des  Bruchstückes  nicht  bedeutend  sein.  Die  Wieder- 
vereinigung scheint  häufiger  eine  knöcherne  als  fibröse  zu  sein.  Die 
Beduction  geschieht  durch  Beugen  und  Anziehen  des  Vorderarms. 
Zur  Retention  kann  kaum  etwas  Anderes  geschehen,  als  dass  man 
dem  Vorderarm  eine  durch  Winkelschienen  gesicherte  W inkelstel- 
lung  gibt. 

■ * ' » 

Capitel  II. 

Aneurysmen  des  Vorderarms. 

Traumatische  Aneurysmen  finden  sich  an  der  Radialis 
und  Ulnaris,  meistens  am  untern  Theil  des  Vorderarms,  und  bilden 
der  oberflächlichen  Lage  der  Gefässe  wegen  meist  deutlich  unter- 
scheidbare Geschwülste.  Es  lassen  sich  verschiedene  Behandlungs- 
methoden in  Anwendung  bringen.  Bisweilen  gelingt  die  Heilung 
durch  directe  und  indirecte  Compression.  Wendet  man  die  Unter- 
bindung an,  so  muss  man  sich  bei  am  obern  Theil  des  Vorderarms 
liegenden  Aneurysmen  an  die  Brachialis  wenden,  bei  in  der  Nähe 
des  Handgelenks  befindlichen  kann  die  einfache  Unterbindung  der 
Radialis  oder  Ulnaris  genügen,  wenn  dieselbe  möglichst  nahe  dem 
aneurysmatischen  Sacke  geschieht,  sonst  aber  müsste  der  Plandbogen 
wegen  ober-  und  unterhalb  des  Sackes  unterbunden  werden.  — Einen 
bemerkenswerthen  Fall  von  cirsoidem  Aneurysma  der  Vorder- 
armarterien mit  gleichzeitiger  arterieller  Phlebektasie  hat 


1)  ü.  2.  Aufl.  IV.  s.  300. 
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Letenneui  beobachtet.  Solche  Aneurysmen  erstrecken  sich  mei- 
stens auch  über  die  Hand  und  einzelne  Finger. 

Capitel  III. 

Unterbindung  der  Vorderarmarterien. 

Verletzungen  und  Aneurysmen  machen  diese  Unterbindung  zuweilen 
nothwendig.  — Die  Radialis  ist  meistens  am  untern  Theil  des  Vor- 
derarms zu  unterbinden.  Hiezu  macht  man  oberhalb  des  Handgelenks 
längs  der  Radialseite  der  Sehne  des  Flexor  cnrpi  rndialis  einen  Haut- 
schnitt und  trennt  die  Fascie,  unter  welcher  die  Arterie  mit  ihren 
zwei  Venen  gefunden  wird.  Bei  Verletzungen  sind  meistens  beide 
Gefässenden  zu  unterbinden  wegen  der  Anastomosen  mit  der  Ulna- 
ris2).  — Für  die  Unterbindung  der  Ulnaris  ist  der  leitende  Muskel 
der  Flexor  cnrpi  ulnaris,  an  dessen  radialem  Rande  sie  verläuft. 
Am  untern  Drittheil  des  Vorderarms  liegt  sie  zwischen  dem  Fl.  cnrpi 
ulnaris  und  Fl.  digitorum  sublimis. 

Capitel  IV. 

Amputation  und  Resection  des  Vorderarms. 

1)  Zur  Amputation  geben  Verletzungen,  Caries  und  Nekrose, 
selten  Neubildungen  Anlass.  Bezüglich  der  Wahl  der  Amputations- 
stelle kommen  nur  die  Grenzen  der  pathologischen  Affection  in  Be- 
tracht, wobei  man  so  conservativ  als  möglich  verfährt.  — Kann  der 
Kreisschnitt  gemacht  werden,  so  verdient  dieser  den  Vorzug;  Der 
ausgestreckte  Arm  wird  in  halbe  Bronation  gebracht  imd  die  Bra- 
chialis  von  einem  Gehilfen  in  der  Mitte  des  Oberarms  comprimirt. 
Ist  die  Haut  mit  den  unterliegenden  Theilen  nicht  verwachsen,  so 
ist  keine  Manchettenbildung  nothwendig.  Zur  Knochendurchsägung 
bringt  man  den  Vorderarm  mehr  in  Supination,  um  beide  Knochen 
gleichzeitig  durchsägen  zu  können.  Den  einfachen  Lappenschnitt 
macht  man  womöglich  auf  der  Beugeseite,  weil  hier  die  Weichtheile 
mächtiger  sind.  Den  Vorderarm  stellt  man  hiezu  in  Supination.  Der 
Lappen  muss  2 — 2 1/2  Zoll  lang  sein.  Ein  doppelter  Lappen- 
schnitt eignet  sich  nur  für  den  obern  muskulösen  Theil  des  Vor- 
derarms. 

2)  Resectionen  der  Vorderarmknochen  sind  sehr  häufig  ge- 
macht worden  3)  wegen  complicirter  Frakturen,  Caries,  Nekrose, 

1)  Gaz.  des  Höp.  1859.  p.  122.  >—  2)  Einen  eigenen  Fall  s.  2.  Aufl.  IV.  S.  73.  — 

3)  Einschlägige  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  211. 


Ellenbogen  gelenk.  Anatomisches. 


553 


Pseudarthrosen  und  Geschwülsten.  Zu  ausgedehnteren  Resectionen 
geben  namentlich  Nekrosen  Anlass.  Die  Lebensgefährlichkeit  bei 
diesen  Operationen  ist  sehr  gering  und  auch  die  Resultate  in  Bezug 
auf  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedtheiles  waren  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  günstig.  Oberflächliche  Resectionen  bei  Caries  oder  nur  eine 
Wand  betreffende  zur  Entfernung  eines  Secpiesters  sind  selten  indicirt. 
Meistens  handelt  es  sich  um  Wegnahme  ganzer  Knochenstücke.  — Das 
Technische  dieser  Operation  bietet  keine  erheblichen  Schwierigkeiten 
dar.  Die  zu  resecirende  Knochenstelle  wird  mit  Benutzung  von 
allfällig  vorhandenen  Wunden  oder  Fisteln  an  der  Radial-  oder 
Ulnarseite,  oder  mehr  auf  der  Dorsalseite  entblöst.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  dass  fast  die  ganze  nekrotisch  gewordene  Ulna  oder  Speiche 
herausgenommen  werden  muss.  Kann  die  Excision  subperiosteal  ge- 
macht werden,  so  tritt  zuweilen  eine  sehr  ausgedehnte  Knochenrepro- 
ducti on  ein. 


E.  Ellenbogengelenk. 

Anatomisches.  Dieses  dreifache  Gelenk 
(Fig.  53)  besteht  aus  den  Articulationen  des 
Humerus  mit  der  Ulna  (Humeflro-Ulnarge- 
lenk),  des  Humerus  mit  dem  Radius  (H  um e ro- 
ll adi  algelenk)  und  des  Radius  mit  der  Ulna 
(Radio-Ulnargelenk).  Die  beiden  ersten  Ge- 
lenke sind  Winkelgelenke,  das  letztere  ist  ein 
Drehgelenk.  Beim  Humero-Ulnargelenk  ar- 
ticulirt.  die  nach  innen  gelegene  Rolle  ( Troehlea ) 
des  Humerus  mit  der  grossen  halbmondförmigen 
Aushöhlung  ( Fossu  sigmoidea  major ) der  Ulna. 

Jener  hat  hinten  für  das  Oleeranon  die  Fovea 
posterior  und  vorn  für  den  Proc.  coronoideus  die 
Fovea  anterior  major.  Für  das  Hu mero  Ra- 
dialgelenk befindet  sich  am  Humerus  nach 
aussen  von  der  Rolle  eine  kopfförmige  Erhaben- 
heit ( Eminentia  capitata,  Rohda),  auf  welche 
die  tellerförmige  Vertiefung  am  Köpfchen  (Capi- 
tulum)  des  Radius  passt.  Für  das  Radio- 
Ulnargelenk  ist  die  Circumferenz  des  Kadius- 
köpfchens  überknorpelt  ( Circumferentia  articu- 
laris)  und  articulirt  mit  einer'  an  der  iiussern 
Fläche  des  Kronenfortsatzes  befindlichen  halb- 
mondförmigen Gelenkfläche  (Fossa  sigmoidea 
minor)  der  Ulna,  so  dass  der  Radius  einer  Dreh- 
und  Winkelbewegung  fähig  ist.  Für  den  Rand 


Fig.  53. 


Ellenbogengelenk  von  vorn 
nach  theilweiser  Entferung  der 
vordem  Kapselwand.  Knochen: 
1)  Condylus  internus,  2)  Condylus 
externus,  3)  Radius,  4)  Ulna ; 
Bänder:  a)  Lig.  laterale  inter- 
num,  b)  Lig.  anmdare,  c)  Chorda 
transversalis ; M u s k e 1 s e h n e n : 
A)  Sehne  des  Biceps,  B)  Sehne 
des  Brachialis  intern. 


des  Radiusköpfchens  bei  der  Beugung  hat  das  ,.„w  ... 

!0rni:eb;nd:r  J,'uvea  anteriur  maj°r  noch  eine  kleinere  Grube  (Fovea 
mmol).  e drei  Gelenke  sind  von  einer  gemeinschaftlichen  Kapsel  (Lig. 
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capsulare  cubiti  umgeben,  welche  den  ganzen  unteren  Tlieil  des  Humerus  und 
die  oberen  Enden  des  Radius  und  der  Ulna  umfasst.  Verstärkende  Fasern,  Li< 7. 
lateralia  ( externum  und  internum),  gehen  von  den  Condylen  über  die  vordere  und 
hintere  Kapselwand  hin.  Einen  besondern  Halt  erhält  der  Radius  durch  das  Li<j. 
annulare. 

An  der  hintern  Cubitalgegend  bildet  das  Olecranon  einen  Vorsprung,  zu  dessen 
Seiten  man  die  Epicondylen  fühlt.  Von  Muskeln  liegen  hier  nach  oben  der  Triceps, 
nacli  aussen  der  Anconeus  quartus,  Supinator  l.  und  unter  diesen  der  Extens.  digi- 
torum  und  Extensor  carpi  rad.  I. , nach  innen  der  Flexor  carpi  ulnaris.  V on 
Schleimbeuteln  findet  sich  ziemlich  constant  ein  subcutaner  auf  dem  Olecranon, 
während  musculäre  unter  dem  Triceps,  Brachialis  internus , Biceps  u.  s.  w.  sehl- 
wechselnd  sind  ').  Von  Nerven  läuft  der  Ulnaris  in  der  Rinne  hinter  dem  Epi- 
condylus  intern,  nur  von  der  Haut  und  Fascie  bedeckt  herab. 

An  der  vordem  Cubitalgegend  liegen  sübcutan  mehrere  für  den  Aderlass 
wichtige  Venen1 2),  ferner  die  Art.  brachialis  auf  dem  M.  brachialis,  unter  der  Apo- 
neurose  des  M.  biceps,  in  reichliches  Bindegewebe  gehüllt  und  von  zwei  Venen  be- 
gleitet. An  der  innern  Seite  der  Arterie,  einige  Linien  von  ihr  entfernt,  verläuft 
der  N.  medianus.  Bezüglich  der  Höhe  der  Theilung  der  Art.  brachialis  in  die 
Radialis  und  Ulnaris  kommen  mancherlei  Verschiedenheiten  vor  3). 

Gapitel  I. 

Entzündungen  der  Ellenbogengegend. 

Bisweilen  entzündet  sich  der  am  Olecranon  befindliche  Schleim- 
beutel, ein  entzündliches  Hygrom  darstellend,  das  nach  Art  der 
subcutanen  Hygrome  behandelt  wird.  — Ferner  verdienen  Erwähnung 
die  zuweilen  nach  Aderlässen  entstehenden  phlebi tischen  Zustände 
der  Ellenbuge,  welche  zu  Thrombose  und  diffuser  Phlebitis  der  hu- 
meralen  Venen  führen  können,  und  nach  allgemeinen  Regeln  zu  be- 
handeln sind.  — Die  bedeutendsten  Entzündungen  sind  diejenigen 
des  Ellenbogengelenks,  welches,  dem  Handgelenke  gleich,  ein 
zusammengesetztes  Gelenk  ist  von  einer  gemeinschaftlichen  Kapsel 
umgeben.  Diese  Entzündungen  gehören  zu  den  häufigeren  und  neh- 
men bald  nur  einen  Theil  des  Gelenks,  z.  B.  das  Humero  - Radial- 
gelenk, das  Humero-Ulnargelenk  oder  das  Radio-Ulnargelenk,  bald 
das  ganze  Gelenk  ein,  was  jedoch  seltener  zutrifft.  Auf  die  S>no- 
vialhaut  beschränkte  Entzündungen  werden  im  Ellenbogengelenk  ver- 
hältnissmässig  nicht  häufig  beobachtet.  Sie  können  zu  Gelenkwasser- 
sucht führen.  Die  Geschwulst  erscheint  dann  zu  beiden  Seiten  des 
Olecranon.  Häufiger  sind  die  einen  Tumor  albus  bildenden  tungösen 
Entzündungen , welche  weiterhin  zu  Caries  und  Nekrose  führen 
(Olenarthroeace)  namentlich  bei  scrophulösen  Subjecten.  Der 

1)  W.  Gruber,  Mdmoir.  de  l’Acad.  imper.  dos  sc.  de  St.  Petersb.  VII.  5.  T.  X. 

1867.  Nr.  7.  - 2)  S.  2.  Aufl.  I.  S.  224.  - 3)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  16. 
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Durchbruch  der  Kapsel  findet  gewöhnlich  nach  hinten  und  oben 
statt,  und  die  Entleerung  des  Eiters  nach  aussen  durch  Oeffnungen 
seitlich  vom  Triceps.  Natürlich'  können  noch  weitere  fistulöse  Oeff- 
nungen in  der  Umgehung  des  Gelenks  sich  bilden  in  Folge  von 
cxtracapsulären  Abscessen  in  den  das  Gelenk  umgebenden  entarteten 
Weichtkeilen,  wodurch  der  fistulöse  Zustand  complicirt  wird.  Con- 
secutive  Luxationen  sind  nicht  sehr  häufig  und  betreffen  meistens 
das  Radiusköpfchen,  das  gewöhnlich  nach  hinten  entweicht.  Sind 
durch  den  ulcerativen  Process  vorzüglich  die  Befestigungen  des  Hu- 
mero  - Ulnargelenks  zerstört  worden,  so  kann  auch  die  Ulna  nach 
hinten  luxiren.  Die  Prognose  ist  bei  der  Olenarthrocace  nicht  un- 
günstig, wenn  die  constitutioneilen  Verhältnisse  gebessert  werden  kön- 
nen, denn  sowohl  die  curativ  - exspectative  als  auch  die  conservativ- 
operative  Behandlung  durch  Resection  können  hier  Vieles  leisten. 
Bei  erstem-  fixirt  man  das  Gelenk  in  einer  Winkelstellung  durch 
im  Winkel  gebogene  Hohlschienen. 

Gapitel  II. 

Geschwülste  (1er  Ellenbogengegend. 

An  der  hintern  Ellenbogengegend  bildet  mitunter  das  Hygroma 
olecrani  eine  Geschwulst,  welcher  schon  bei  den  Entzündungen 
gedacht  wurde.  Knochengeschwülste  sind  selten  beobachtet  wor- 
den. Le ss er  resecirte  desshalb  das  ulnare  Gelenkende.  Auch  Neu- 
rome gaben  hin  und  wieder  zu  chirurgischer  Behandlung  Anlass. 
Hanuschke1)  exstirpirte  ein  solches,  das  dem  Mittelnerv  angehörte, 
von  dei  Giösse  einer  kleinen  Muskatnuss  u.  s.  w.  Bei  Neubildungen 
in  dei  Ellenbuge  ist  darauf  zu  achten,  dass  sie  nicht  mit  aneurys- 
matischen oder  varicösen  Geschwülsten  verwechselt  werden,  und  da- 
her stets  eine  genauere  Untersuchung  nothwendig. 

Capitel  III. 

V erletzungen  des  Ellenbogengelenks. 

3 Von  den  Wunden  haben  besonders  diejenigen  der  Ellenbuge 
Bedeutung,  da  hier  Gefässe,  Nerven  und  Sehnen  liegen.  Venenver- 
1 wundungen,  wie  sie  unendlich  häufig  beim  Aderlass  geschehen,  haben 
mitunter  diffuse  Entzündung  der  Venen  und  des  hier  gehäuften  Fett- 
fbmdegewebes  zur  Folge.  Verwundungen  der  Brachialis , wie  sie 

j . 1)  Chirurgisch -operative  Erfahrungen.  Leipz.  1864.  S,  350. 
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zuweilen  auch  beim  Aderlass  sich  ereignen,  können  beträchtliche  Blu- 
tung und  Aneurysmenbildung  veranlassen,  so  dass  die  Untei’bindung 
dieser  Arterie  am  Oberarm  nothwendig  wird.  Nervenverletzungen 
lassen  Entzündung,  Lähmung,  neuralgische  und  spastische  Affectio- 
nen  befürchten.  Selmenzerreissungen  sind  hier  selten,  doch  hat 
man  bei  gewaltsamen  Anstrengungen  zur  Beugung  des  Armes 
Ruptur  der  Bicepssehne  beobachtet.  Endlich  können  verwundende 
Gegenstände  auch  bis  ins  Gelenk  dringen  und  dieses  in  Entzün- 
dung versetzen,  was  indessen  auch  nach  blossen  Gelenkquetschun- 
gen möglich  ist.  Für  die  Behandlung  aller  dieser  Verletzungszustände 
und  Folgen  gelten  allgemeine  Regeln.  Schussverletzungen 
kommen  hier  in  den  mannigfaltigsten  Formen  von  einfacher  Abspren- 
gung einzelner  Knochenfortsätze  bis  zu  gänzlicher  Zertrümmerung 
sämmtlicher  Gelenktheile  vor.  Die  letztere  Art  der  Verletzung  ist 
die  häufigste.  Bis  in  die  Diaphysen  sich  fortsetzende  Spaltungen 
sind  nach  Pirogoff  seltener  als  bei  Schultergelenkverletzungen. 
Bisweilen  ist  das  Projectil  in  einiger  Entfernung  vom  Gelenk  am 
Vorder-  oder  Oberarm  eingedrungen  und  subcutan  bis  zu  jenem  ge- 
langt. Bezüglich  der  Behandlung  ist  hervorzuheben,  dass  den  neue- 
ren Kriegserfahrungen  zu  Folge  eine  conservative  Behandlung  mit 
Anwendung  der  Resection  in  vielen  Fällen  da  noch  den  Arm  zu 
erhalten  im  Stande  war,  wo  nach  älteren  Grundsätzen  die  Ampu- 
tation angezeigt  schien,  so  dass  diese  jetzt  nur  in  viel  beschränkterer 
Weise  gerechtfertigt  erscheinen  kann,  nämlich  hauptsächlich  dann, 
wenn  die  Brachialis  oder  ihre  Hauptäste  verletzt  sind.  Viel  weniger 
günstige  Resultate  hat  ein  nicht  operatives  conservatives  A erfahren 
ergeben,  indem  hier  durch  eintretende  diffuse  Entzündung  und  Eiterung 
mit  Absterbung  von  Sehnen  und  Knochen  die  V erletzten  häufig  an 
Erschöpfung  oder  Pyämie  zu  Grunde  giengen. 

Capitel  IV. 

Aneurysmatische  Zustände  der  Ellenbuge. 

In  der  Ellenbuge  entstehen  häufig  traumatische  Aneurys- 
men in  Folge  Aderlasses  an  der  V.  mediana,  und  dieselbe  Opera- 
tion führt  auch  öfters  zur  Bildung  eines  Var  ix  aneury  smat  icus, 
welcher  nirgends  häufiger  als  in  der  Ellenbuge  beobachtet  viid. 
Zur  Ausführung  der  Compression  bei  traumatischen  Aneui  ysmen 
kann  hier  die  forcirte  Flexion  des  Vorderarms  versucht  werden, 
welche  jedoch  nicht  immer  ertragen  wird.  Auch  durch  die  Digital- 
compression  der  Brachialis  hat  man  mehrmals  günstige  Ei  folge  er 
zielt.  Muss  man  zur  Ligatur  schreiten,  so  genügt  die  einfache  Uu- 
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ter-bindung  der  Uraehiaüs.  Beim  Varir  anenryamaticus  hingegen 
muss  die  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst  unterbun- 
den werden.  Sehr  selten  sind  spontan  entstandene  Aneurysmen. 

Capitel  V. 

Verrenkungen  des  Ellenbogeugelenks  J). 

Die  im  Cubitalgclcnk  möglichen  Verrenkungen  sind  sehr  zahlreich  und  lassen 
sich  unterscheiden : 

1)  Als  Verrenkungen  beider  Knochen  und  zwar:  a)  nach  hinten,  b)  nach 
vorn,  a)  ohne  Bruch  des  Olecranon,  ß)  mit  Bruch  des  Olecranon,  c)  in 
divergirender  Richtung,  d)  seitlich,  a)  nach  aussen,  ß)  nach  innen,  — 2)  als 
Luxation  der  Ulna  allein;  — 3)  als  Luxationen  des  Radius  allein  und  zwar  a)  nach 
vorn,  b)  nach  hinten,  c)  nach  aussen. 

Der  Frequenz  nach  zerfallen  diese  Luxationen  in  gewöhnliche  und  seltene. 
Die  häufigste  Luxation  ist  diejenige  beider  Knochen  nach  hinten. 

a)  Luxationen  beider  Vorderarmknochen. 

1.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

Entstellung.  W as  den  Ausrenkungsmechanismus  betrifft, 
so  beweist  schon  der  Umstand,  dass  diese  Luxation  in  verschiedenen 
Stellungen  des  Vorderarms  zu  Stande  kommt,  dass  jener  nicht  im- 
mer derselbe  sein  kann.  Die  für  eine  Ausrenkung  nach  hinten  gün- 
stigste Stellung  ist  in  der  Hyperextension  des  Vorderarms  gegeben, 
weil  hier  die  Spitze  des  Kronenfortsatzes  am  tiefsten  an  der  vordem 
Fläche  der  Trochlea  des  Humerus  steht  und  wohl  nach  hinten  aus- 
weichen  kann,  wenn  noch  eine  stossende  Gewalt  bei  fixirtem  Vor- 
derarm den  Humerus  nach  vorn  treibt,  was  bei  einem  Fall  des  Kör- 
pers auf  die  Hand  mit  völlig  gestrecktem  Vorderarm  geschieht,  die 
häufigste  Veranlassung  dieser  Luxation.  Nach  Zerreissung  des  Kap- 
selbandes tritt  dann  der  Cubitalfortsatz  aus,  wobei  der  Humerus  nach 
Bichat  gleichsam  wie  ein  zweiarmiger  Hebel  wirkt,  welcher  seinen 
Stützpunkt  am  Olecranon  hat.  Die  Luxation  bei  gestrecktem  Arm 
kann  aber  auch  zu  Stande  kommen,  wenn  bei  fixirtem  Humerus  eine 
stossende  oder  drückende  Gewalt  den  Vorderarm  nach  hinten  treibt 
(Fall  von  Weber),  oder  wenn,  wie  Malgaigne  angegeben  hat, 
der  Vorderarm  eine  gewaltsame  Reflation,  namentlich  Supination  er- 
leidet. Wenn  die  Luxation  bei  leicht  gebeugtem  Vorderarm  zu  Stande 
kommt,  was  keineswegs  selten  zu  sein  scheint,  so  lässt  sich  der  Ausren- 
kungsmechanismus bei  nicht  zugleich  vorhandenem  Bruch  des  Kro- 


1)  Literat.  8.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  3G8  u.  f. 
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nenfortsatzes  wohl  nur  durch  das  Zusammenwirken  einer  den  Vor- 
derarm gewaltsam  rotirenden  und  zugleich  rückstossenden  Gewalt 
erklären.  Dass  ein  Bruch  des  Kronenfortsatzes  das  Zustandekommen 
dieser  Luxation  erleichtern  muss,  ist  leicht  einzusehen.  Die  Rolle,, 
welche  bei  dieser  Luxation  der  Radius  spielt,  ist  eine  rein  passive, 
indem  er  der  durch  das  Ringband  fest  verbundenen  Ulna  folgt.  Be- 
züglich der  Frequenz  nach  Alter  und  Geschlecht  lehrt  die  Erfah- 
rung, dass  diese  Luxationen  bei  weiblichen  Individuen,  kleinen  Kin- 
dern und  Greisen  seltener  sind  als  bei  männlichen  Individuen,  älte- 
ren Kindern  und  bei  Personen  mittleren  Alters. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Diese  Luxation  betrifft  das  Hu- 
mero -Ulnargelenk  und  das  Humero- Radialgelenk.  Kronenfortsatz 
der  Ulna  und  Radiusköpfchen  sind  hinter  das  walzenförmige  Gelenk-1 
ende  des  Humerus  gewichen  und  zwar  entweder  so,  d ass  die  Spitze 
des  Kronenfortsatzes  bis  in  die  Fossa  posterior  hinaufgetreten  ist 
und  das  Radiusköpfchen  hinter  der  Eminent ia  capitata  steht,  oder 
so,  dass  der  Kronenfortsatz  nicht  in  jener  Grube,  sondern  nur  hinter 
der  Trochlea  sich  befindet.  Man  hat  danach  vollkommene  und  un- 
vollkommene Luxationen  unterschieden.  Der  Cubitalfortsatz  steht 
vor  dem  Kronenfortsatz  und  dem  Radiusköpfchen,  und  über  denselben 
sind  Biceps  und  Brachialis  hingespannt,  letzterer  ist  bei  der  voll- 
ständigen Luxation  von  seinem  Ansätze  mehr  oder  weniger  abgelöst 
und  auch  die  vordere  Kapselwand  ist  zerrissen,  welche  bei  der  un- 
vollkommenen Luxation  erhalten  sein  kann.  Der  Vorderarm  steht 
gegen  den  Oberarm  in  einem  Winkel  von  100° — 130°  gebeugt,  mei- 
stens in  Pronation.  Jede  aktive  Bewegung  im  Gelenk  ist  unmög- 
lich. An  der  hintern  Gelenkfläche  ragt  das  Olecranon  merklich 
hervor  und  steht  dasselbe  höher  als  die  Epicondylen,  die  Sehne  des 
Triceps  ist  gespannt  und  dessen  Muskelbauch  gewulstet.  Das  Radius- 
köpfchen steht  gleichfalls  höher  und  wird  über  dem  äussern  Condy- 
lus  gefühlt.  Bei  versuchter  passiver  Beugung  treten  diese  lvnochen- 
theile  mehr  hervor.  An  der  Beugeseite  fühlt  man  den  Cubitalfort- 
satz als  walzenförmigen  Vorsprung.  Die  Ellenbugenfalte  steht  höher. 
Die  Breite  des  Gelenks  ist  unverändert,  der  Durchmesser  desselben 
von  vorn  nach  hinten  aber  vermehrt.  An  der  Volarseite  erscheint 
der  Vorderarm,  von  der  Gelenkbeuge  bis  zum  Handgelenk  gemes- 
sen , verkürzt,  nicht  aber  an  der  Dorsalseite , vom  Handgelenk  bis 
zur  Olecranonspitze  gemessen.  Bei  der  unvollkommenen  Ausrenkung 
steht  das  Olecranon  weniger  hoch,  der  Dickendurchmesser  ist  aber 
beträchtlicher  und  die  Flexion  des  Vorderarms  geringer.  Wegen 
Dehnung  und  Zerrung  des  Ulnarnerven  hat  der  Verletzte  meistens 
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ein  Gefühl  von  Ameisenkrieclien  im  vierten  und  fünften  Finger,  und 
in  Folge  der  stattgehabten  Zerreissungen  bildet  sieh  gewöhnlich  mehr 
oder  weniger  eine  ecchymotische  Geschwulst  in  der  Ellenbuge.  Sel- 
tenere Complicationen  sind  Zerreissungen  des  :V.  medianus,  der  Art. 
brachiulis  und  der  Haut  mit  Vertritt  der  ausgerenkten  Gelenktheile, 
was  jedoch  bis  jetzt  nur  an  der  Beugeseite  beobachtet  worden  ist, 
woselbst  der  Cubitalfortsatz  durch  die  gesprengte  Haut  vorgetre- 
ten war. 

Behandlung.  Ausser  der  gewöhnlichen  alten  Einrichtungs- 
methode, nämlich  der  einfachen  Extension  des  Vorderarms  in  der 
Richtung  seiner  Längenachse  mit  folgender  Beugung,  hat  man  auch 
solche  Verfahren  in  Anwendung  gebracht,  durch  welche  der  Arm 
nicht  blos  extendirt,  sondern  der  Kronenfortsatz  zugleich  aus  der 
tiefen  Fovea  posterior  herausgehoben  wird.  Es  ist  das  auf  doppelte 
Weise  möglich:  1)  indem  man  den  obern  Theil  des  Vorderarms  vom 
Humerus  abdrückt  oder  abzieht,  wohin  z.  B.  das  Verfahren  von 
A.  Cooper  gehört,  welcher  das  Knie  gegen  die  Ellenbuge  stemmte 
und  über  dasselbe  den  Vorderarm  bog;  2)  durch  Hyperextension 
oder  Dorsalflexion  des  Vorderarms,  worauf  zuerst  Liston  aufmerk- 
sam gemacht  hat.  In  den  meisten  Fällen  reicht  das  gewöhnliche 
Verfahren  aus,  welches  immerhin  als  Normalverfahren  zu  empfehlen 
ist,  da  bei  der  gewaltsamen  Beugung  über  das  Knie  ein  Bruch  der 
Vorderarmknochen  und  bei  der  gewaltsamen  Hyperextension  ausser 
weiterer  Zerreissung  des  Bandapparates  ein  Bruch  des  Olecranon 
bewirkt  werden  kann.  Jede  Art  der  Reposition  wird  mit  der  Flexion 
des  Vorderarms  geschlossen,  und  in  dieser  bis  über  einen  rechten 
Winkel  hinaus  erhält  man  den  Arm  zur  Retention.  Sollte  bei 
der  Reduction  wegen  Zerreissung  des  Ringbandes  das  Radiusköpf- 
chen zurückgeblieben  sein,  so  wird  der  flectirte  Arm  stark  supinirt  und 
jenes  zugleich  direct  von  hinten  her  an  seine  Stelle  gedrückt.  Es 
gibt  zwar  wohl  einige  Beispiele,  in  welchen  veraltete  Luxationen 
noch  nach  mehreren  Monaten  eingerichtet  werden  konnten,  indessen 
gehört  das  immerhin  zu  den  Seltenheiten,  und  sind  es  gerade  die 
Ellenbogenluxationen,  welche  bald  irreductil  werden.  Sind  mehr  als 
sechs  Wochen  verstrichen,  so  wird  der  Erfolg  immerhin  sehr  zwei- 
felhaft sein.  Bei  einer  veralteten  Luxation,  welche  nur  theilweise 
eingerichtet  worden  war  und  nach  welcher  der  Vorderarm  vollkom- 
men gestreckt  und  unbeweglich  verblieb,  machte  ich  die  Resection 
der  beiden  Vorderarmknochen  mit  günstigem  Erfolg  *). 


1)  C.  Emmert,  Chir.  Beltr.  II.  1846.  S.  232. 
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2.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn. 

a)  Vordere  Luxation  ohne  Bruch  des  Olecranon.  Bei  der  Länge  dieses 
Fortsatzes  sollte  man  glauben,  dass  derselbe  eine  solche  Dislocation  unmöglich 
mache,  indessen  lehrt,  die  Erfahrung  das  Gegentheil,  ja  Luxationen  ohne  Abbruch 
des  Olecranon  scheinen  noch  häufiger  zu  sein  als  solche  mit  Bruch,  was  sich  übri- 
gens leicht  erklärt,  wenn  man  die  verschiedene  Stellung  des  Olecranon  zum  Cubital- 
fortsatz  in  der  Streckung  und  Beugung  des  Vorderarms  berücksichtigt  , denn  in 
der  letztem  befindet  sich  der  grösste  Theil  des  Olecranon  nicht  mehr  hinter  jenem 
Fortsatz,  und  kann  eine  starke  von  hinten  auf  das  Olecranon  wirkende  Gewalt, 
zumal  wenn  gleichzeitig  eine  andere  das  untere  humorale  Ende  nach  hinten  treibt, 
jenes  leicht  soweit  nach  vorn  bringen,  dass  dasselbe  'entweder  unter  oder  vor  die 
Trochlea  zu  stehen  kommt.  Dieser  Mechanismus  kommt  zu  Stande  bei  einem  heftigen 
Fall  auf  den  Ellenbogen,  wenn  der  Oberarm  stark  flectirt  ist,  und  in  der  That  ist 
auch  ein  Fall  der  Art  fast  immer  die  Veranlassung  zu  dieser  Luxation  gewesen. 
Meistens  ist  das  Olecranon  unter  der  Bolle  geblieben,  und  nicht  vor  dieselbe  ge- 
treten, was  auf  die  Erscheinungen  Einfluss  hat.  Im  ersten  Fall  nämlich  ist  der 
Arm  gestreckt,  kaum  zu  beugen,  augenscheinlich  verlängert,  der  Querdurchmesser 
des  Gelenks  unverändert,  derjenige  von  vorn  nach  hinten  aber  verkleinert.  In  der 
Ellenbuge  fühlt  man  den  Cubitalfortsat.z,  weiter  abwärts  die  Vorlegungen  des  Olecranon 
und  Kronenfortsatzes,  während  an  der  Extensionsseite  am  Platze  des  Olecranon  eine 
Vertiefung  nicht  blos  fühlbar,  sondern  sogar  sichtbar  ist.  ln  dem  zweiten  selteneren 
Falle  ist  der  Arm  statt  verlängert  verkürzt,  der  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten 
vergrössert,  der  Cubitalfortsatz  an  der  Extensionsseite  des  Gelenks,  das  Olecranon 
mit  dem  Kronenfortsatz  und  dem  Kadiusköpfchen  zur  Seite  an  der  Flexionsseite 
fühlbar,  und  der  Arm  kann  nicht  gebeugt,  nur  etwas  mehr  gestreckt  werden.  Die 
Einrichtung  ist  nicht  schwierig,  wenn  das  Olecranon  nur  an  die  Trochlea  gestemmt 
ist.  Man  extendirt  den  Arm  und  drückt  die  beiden  Vorderarmknochen  nach  hinten, 
worauf  jener  gebeugt  wird.  Bei  vorgetretenem  Olecranon  ist  natürlich  Extension 
in  höherem  Grade  nothwendig. 

b)  Luxation  mit  Bruch  des  Olecranon.  Von  dieser  sind  bis  jetzt  wenige 
Fälle  bekannt.  Von  einen  findet  sich  ein  Präparat  auf  dem  Musee  Dupuytren , einen 
andern  hat  Ri  che  t mitgetheilt.  In  beiden  waren  bedeutende  Nebenverletzungen 
vorhanden,  so  dass  die  Luxation  mehr  eine  untergeordnete  Rolle  spielte.  Als  Er- 
scheinungen ergaben  sich:  der  Vorderarm  in  Supination,  kaum  etwas  gebeugt,  bei 
leichter  passiver  Beweglichkeit  gänzliche  Unmöglichkeit  einer  aktiven  Bewegung, 
der  innere  Gondylus  stark  vorspringend,  der  Vorderarm  verkürzt,  das  Olecranon  in 
seiner  Lage  aber  verschiebbar,  an  der  Beugeseite  einen  Finger  breit  oberhalb  der 
Condylen  eine  tiefe  harte  Geschwulst  fühlbar,  welche  den  Biceps  und  Brachialis 
internus  emporhob.  Die  Einrichtung  geschah  leicht  durch  Extension  und  Flexion 
mit  gleichzeitigem  Druck  auf  die  Bruchenden  nach  rückwärts.  Schwierigkeiten  aber 
bot  die  Retention  dar.  Indessen  starb  der  Verletzte  noch  am  selben  Tage  in  Folge 
anderer  Verletzungen. 

3.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  in  divergirender 

Richtung. 

Diese  im  Ganzen  seltene  Art  der  Verrenkung  findet  meistens  so  statt,  dass  die 
Ulna  nach  hinten,  der  Radius  nach  vorn  gewichen  ist.  Das  Umgekehrte  ist  seltener, 
ln  beiden  Fällen  setzt  diese  Luxation  eine  Zerreissung  des  Ringbandes  voraus.  Als 
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■veranlassendes  Moment  wirkt  wohl  meistens  eine  den  Vorderarm  stark  rotirende 
Gewalt.  Bei  der  Verrenkung  der  ersten  Art  war  der  Vorderarm  leicht  gebeugt  und 
verkürzt,  die  Breite  des  Gelenks  verkleinert,  die  Dicke  von  vorn  nach  hinten  be- 
trächtlicher, jede  aktive  Bowegung  unmöglich,  wohl  aber  eine  passive  Beugung 
möglich,  das  Radiusköpfchen  fühlte  man  vorn  in  der  Ellenbuge,  das  Olecranon 
hinten  aber  höher  stehend.  Bei  der  andern  Art  der  Luxation  war  das  Gelenk  ver- 
breitert, der  Vorderarm  gebeugt,  das  Eadiusköpfchen  nach  aussen  über  dem  äussern 
Condylus  fühlbar,  und  die  Ulna  umfasste  mit  ihrer  Fossa-  sigmoidea  den  innern 
Epicondylus  von  hinten  und  innen  her.  Die  Einrichtung  geschah  in  zwei  Fällen 
(Bulley,  Michaux)  durch  successive  Reduction  zuerst  der  Ulna  und  dann  des 
Radius  mittelst  Extension  und  directem  Druck.  Bardelehen  wandte  in  einem 
Falle  von  veralteter  Luxation  die  Hyperextension  .mit  directem  Druck  auf  das  Gapi- 
tuluvi  radii  an,  aber  nur  der  Radius  ging  vollständig  zurück. 


4.  Seitliche  Luxationen  beider  Vorderarmknochen. 

Dieselben  bestehen  niemals  in  ganz  reinen  seitlichen  Abweichungen,  immer 
sind  die  Knochen  zugleich  mehr  oder  weniger  nach  hinten  ausgewichen  und  haben 
zuweilen  noch  eine  Rotation  erlitten.  Da  die  Construction  des  Gelenks  seitliche 
Ausweichungen  keineswegs  begünstigt,  so  sind  dieselben  auch  selten,  öfters  nur 
unvollkommen  und  mit  bedeutender  Zerreissung  der  Gelenkbänder , zumal  der  latera- 
len verbunden.  Der  Mechanismus  ihres  Zustandekommens  ist  wohl  meistens  ein 
eomplicirter  und  öfters  mag  die  seitliche  Verschiebung  nur  eine  secundäre  Dislocation 
nach  geschehener  Luxatio  posterior  sein.  — a)  Die  äussere  Seitenluxation  ist 
häufiger  als  diejenige  nach  innen,  weil  die  Trochlea  innen  tiefer  herabgeht.  Der 
Radiuskopf,  mit  der  Ulna  noch  in  Verbindung,  steht  nach  aussen  und  hinten  vom 
äussern  Epicondylus,  die  Fossa  sigmoidea  umfasst  diesen  und  die  Rotula,  oder  es 
ist  der  Kronenfortsatz  auch  hinter  letztere  getreten.  Der  Arm  ist  pronirt,  in  Flexion 
und  verkürzt,  nach  der  Eadialseite  bildet  das  Gelenk  einen  stumpfen  Winkel,  zu- 
gleich ist  dasselbe  verbreitert,  der  innere  Epicondylus  ragt  bedeutend  vor  und  spannt 
die  Haut,  der  innere  Theil  des  Cubitalfortsatzes  wird  frei  gefühlt,  die  Fovea  posterior 
ist  leer,  das  Olecranon  steht  nach  aussen  und  mehr  oder  weniger  höher,  die  Sehne 
des  rnceps  ist  nach  aussen  gezogen.  Die  Gelenksbewegungen  sind  sehr  beschränkt. 
Der  Ausrenkungsmechanismus  ist  im  Wesentlichen  derselbe  wie  bei  den  Verrenkungen 
nach  hinten,  von  welchen  die  Seitenluxationen  eigentlich  nur  Abarten  sind.  Wegen 
beträchtlicher  Zerreissung  der  Gelenkbänder  gelingt  die  Einrichtung  nach  den  bei 
der  Luxatio  posterior  angegebenen  Mechanismen  bisweilen  auffallend  leicht.  — b)  Bei 
der  innern  Seitenluxation  hat  die  Ulna  die  Trochlea  verlassen  und  steht  mit 
dem  Kronenfortsatz  hinter  dem  innern  Epicondylus,  das  Radiusköpfchen  hat  die 
Rotula  verlassen  und  befindet  sich  unter  oder  hinter  der  Rolle.  Im  letztem  Fall  ist 
der  Arm  nicht  merklich  verkürzt,  das  Gelenk  bildet  nach  dem  Ulnarrande  hin  einen 
offenen  Winkel,  ist  nur  wenig  verbreitert,  der  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten 
aber  namentlich  an  der  innern  Gelenkpartie  vergrössert.  Hinter  dem  innern 
Epicondylus  bildet  das  Olecranon  einen  bedeutenden  Vorsprung,  die  Fovea 
posterior  dagegen  ist  leer,  oder  es  befindet  sich  in  derselben  das  Capitulum  radii 

. nC.epS,  imd  BicepS  vcriaufcn  in  solu%er  Richtung  nach  innen.  Der  Arm  steht 
in  leichter  Beugung.  Entstehung  und  Einrichtung  bedürfen  keiner  besondern 
■Morterung. 
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b)  Luxationen  der  einzelnen  Vorderarmknocben. 

1.  Luxationen  der  Ulna. 

Man  kennt  nur  Verrenkungen  nach  hinten,  zuweilen  mit  mehr  oder  weniger 
Verschiebung  nach  innen,  höchst  selten  nach  aussen.  Das  Capitulum  radii  ist 
entweder  ganz  an  seinem  Platze  geblieben,  oder  von  der  Ulna  etwas  nach  hinten 
oder  nach  innen  dislocirt  worden.  Das  Ligament,  annulare  wird  bisweilen  zerrissen 
gefunden,  und  kann  dann  der  Radius  ohne  alle  Ortsveränderung  gebliehen  sein. 
Wie  bei  den  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  kann  der  Kronfort- 
satz  entweder  noch  an  der  Rolle  stehen  oder  ganz  nach  hinten  in  die  Fovea  posterior 
getreten  sein.  Das  letztere  scheint  jedoch  selten  vorzukommen  und  setzte  jeden- 
falls eine  ergiebige  Zerreissung  der  Verbindungen  zwischen  Ulna  und  Radius  voraus. 
Der  Vorderarm  steht  in  Pronation,  ist  gestreckt  oder  nur  leicht  gebeugt,  kann 
pronirt  und  supinirt,  aber  nicht  in  irgend  erheblichem  Grade  flectirt  werden,  mit 
dem  Oberarm  bildet  er  einen  nach  innen  offenen  Winkel,  die  Ulnarseite  des  Vorder- 
arms ist  mehr  oder  weniger  verkürzt,  je  nachdem  das  Olecranon  noch  an  oder  über 
der  Rolle  steht,  die  innere  Partie  des  Gelenks  erscheint  verdickt,  die  Knochenvor- 
sprünge fühlt  man  entsprechend  der  angegebenen  Dislocation.  Die  Veranlassung 
ist  meistens  ein  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem  Vorderarm.  Der  Ausrenkungs- 
mechanismus ist  derjenige  beider  Antibrachialknochen,  wobei  durch  Schiefstellung 
des  Armes  und  entsprechende  Rotation  vorzugsweise  die  Ulna  betroffen  wird.  Bei 
der  Einrichtung  durch  Extension  und  directem  Druck  ist  mit  ersterer  vorzüglich  auf 
die  Ulna  zu  wirken,  was  durch  gleichzeitige  Winkelbiegung  des  Armes  nach  aussen 
effectuirt  werden  kann. 


2.  Luxationen  des  Radius. 

a)  Die  häufigste  scheint  diejenige  nach  vorn  zu  sein.  Das  Radiusköpfchen 
liegt  vor  der  Rotula  in  verschiedener  Höhe  oder  auch  etwas  weiter  nach  aussen  vor 
dem  äussern  Epicondylus.  Das  Ringband  ist  meistens  nur  theilweise  zerrissen. 
Nicht  selten  ist  die  Luxation  mit  Fraktur  der  Ulna  verbunden.  Man  fühlt  das 
Radiusköpfchen  unter  der  Muskulatur  der  Radialseite,  besonders  wenn  der  Arm 
möglichst  stark  extendirt  und  der  Radius  etwas  rotirt  wird.  Der  innere  Epicondylus 
tritt  merkbarer  hervor,  während  die  äussere  Hälfte  des  Gelenks  etwas  verdickt  er- 
scheint. Der  Vorderarm,  zwischen  Pro-  und  Supination  stehend,  kann  weder  voll- 
ständig pronirt,  noch  vollständig  supinirt  werden.  Beugt  man  den  Arm,  was  kaum 
bis  zu  einem  rechten  Winkel  möglich  ist,  so  fühlt  man  den  Anstoss  des  Radius  an 
den  Cubitalfortsatz.  Auch  die  vollständige  Streckung  des  Arms  ist  unmöglich.  An 
der  Radialseite  erscheint  der  Vorderarm  etwas  verkürzt,  und  unten  steht  der  Giiflel- 
fortsatz  höher  als  auf  der  Radialseite.  An  der  hintern  Gelcnkseite,  wo  das  Capi- 
tulum radii  gefühlt  werden  sollte,  findet  man  eine  Vertiefung.  Die  häufigste  Ent- 
stehungsweise  dieser  Luxation  scheint  die  durch  directe  Gewalt  zu  sein,  welche 
von  hinten  her  den  Radius  trifft,  wie  hei  einem  Fall  auf  die  äussere  Seite  des  Ge- 
lenks. In  andern  Beobachtungon  wird  als  Veranlassung  ein  hall  auf  die  vorgestreckte 
Hand  angegeben,  wobei  wohl,  um  das  Zustandekommen  der  Luxation  zu  erkläicn, 
eine  Rotation  des  Oberarms  mit  dom  äussern  Condylus  nach  hinten,  was  durch  die 
Last  des  Oberkörpers  möglich  ist,  angenommen  werden  muss.  Nach  Leichenexpcri- 
menten  von  Filugolli  und  Streuhel  wird  die  Luxation  am  leichtesten  durch  eine 
forcirte  Pronation  hervorgebracht.  Eine  Luxation  nach  vorn  durch  Contraction  des 


Verrenkungen.  Contracturen. 


563 


Bioeps  bei  einer  Epileptischen  beobachtete  Ross.  Zur  Einrichtung  bringt  man 
den  Arm  in  Supination,  macht  die  Extension  an  der  Hand,  diese  mehr  nach  dem 
Ulnarrande  hin  wendend,  und  übt  zugleich  einen  directcn  Druck  auf  das  Capitulum 
radii  aus.  Einzelne  ratlien  zur  Erschlaffung  des  Biceps  und  Pronator  teres  den  Arm 
in  flectirter  Stellung  zu  extendiren.  Bisweilen  gelang  die  Reposition,  es  kehrte  aber 
der  Radiuskopf  sofort  wieder  in  seine  abnorme  Stellung  zurück,  sobald  die  Re- 
positionsmanoeuvres  nachliessen,  so  dass  man  als  Grund  hievon  kaum  etwas  Anderes 
als  eino  stattgehabte  Interposition  des  Ringbandes  annehmen  kann.  Haltung  des 
Armes  in  spitzwinkliger  Beugung  sichert  am  ehesten  die  Reposition. 

b)  Luxation  des  Radius  nach  hinten.  Das  Radiusköpfchen  findet  man  in 
•verschiedener  Höhe  hinter  der  Eminent,  capitata  oder  mehr  hinter  dem  äussern 
Epicondylus.  Das  Ringband  ist  mehr  oder  weniger  zerrissen.  Als  Complication 
fand  man  zuweilen  Fraktur  des  Gondylus  internus  (Markoe).  Der  Arm  steht  un- 
beweglich leicht  gebeugt  zwischen  Pronation  und  Supination,  und  ist  auf  der  Ra- 
dialseite verkürzt.  Auf  der  Extensionsseite  des  Gelenks  fühlt  man  das  Radiusende 
vorstehen,  während  der  äussere  Epicondylus  weniger  hervortritt.  Diese  Luxation 
wurde  am  häufigsten  bei  Kindern  beobachtet.  Als  Veranlassung  wirkte  bald  ein 
gewaltsames  Ziehen  am  Arm  mit  Verdrehung  des  Gelenks,  bald  ein  Fall-  auf  die 
vorgestreckte  Hand.  Directe  Einwirkungen  auf  das  Gelenk  scheinen  am  seltensten 
die  Luxation  zu  veranlassen.  Zuweilen  bleibt  dieselbe  auch  nach  einer  hinteren 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  wegen  unvollständiger  Reposition  zurück,  wie 
in  einem  von  mir  mitgetheilten  Falle.  Die  Reduction  hat  bei  frischer  Luxation 
meist  keine  Schwierigkeiten  und  gelingt  durch  Extension  des  supinirten  Arms  mit 
directem  Druck  auf  den  ausgewichenen  Gelenkkopf. 

c)  Luxation  des  Radius  nach  aussen.  Es  sind  nur  wenige  Fälle  von  dieser 
Luxation  bekannt.  Meistens  war  dieselbe  mit  Fraktur  der  Ulna  verbunden;  Fälle 
ohne  solche,  jedoch  veraltete,  beobachteten  Gerdy,  Ndlaton  und  Parker.’  Sehr 
wahrscheinlich  ist  diese  Verrenkung,  wenn  sie  ohne  Bruch  besteht,  nur  eine  con- 
secutive  Dislocation  nach  eingetretener  vorderer  oder  hinterer  Luxation,  während 
be.  Luxation  mit  Bruch  meistens  eine  directe  Gewalt  gewirkt  zu  haben  scheint.  In 
Parkers  Fall  fühlte  man  nach  aussen  vom  Gondylus  extern,  den  Radiuskopf,  wel- 
cher bei  der  Pro-  und  Supination  sich  drehte;  der  innere  Condylus  stand  winkliger 
vor;  der  Radialrand  des  Vorderarms  war  verkürzt,  der  Vorderarm  stand  in  Ab- 
duction  und  konnte  gebeugt,  gestreckt,  pronirt  und  supinirt  werden.  Die  Einrich- 
tung  gelang  leicht,  immer  kehrte  aber  nach  derselben  der  Radius  an  seine  abnorme 
Ste  le  zuruck,  so  dass  man  ihn  hier  beliess,  da  die  Functionen  des  Armes  nur  wenig 
beschränkt  waren.  Durch  Bruch  der  Ulna  kann  die  Diagnose  erschwert  werden 
man  muss  sich  hauptsächlich  an  die  abnorme  Stellung  der  Speiche  halten. 

Capitel  VI. 

Contracturen  des  Ellenbogengelenks. 

Der  Vorderarm  kann  permanent  gestreckt  oder  in  verschiede- 
nen Winkeln  gestellt  sein.  Nur  die  Extreme  dieser  fixirten  Stellun- 
gen, die  gestreckte  und  spitzwinklige,  behindern  in  hohem  Grade 
die  Brauchbarkeit  des  Armes.  Daher  muss  bei  allen  Krankheits- 
zustanden  des  Ellenbogengelenks,  bei  welchen  eine  fixirte  Gelenks- 
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Stellung  Zurückbleiben  könnte,  dem  Vorderarm  eine  solche  Stellung 
gegeben  werden,  bei  welcher  derselbe  am  brauchbarsten  ist,  nämlich 
eine  nahezu  rechtwinklige  zum  Oberarm.  — Höchst  selten  kommt 
eine  permanente  Streckung  des  Vorderarms  vor.  Sie  kann  die 
Folge  von  veralteten  Luxationen  oder  von  Frakturen  des  Olecranon 
sein,  bei  welchen  man  den  Arm  zu  lange  in  gestreckter  Stellung 
erhalten  hat.  Im  letztem  Falle  kann  zur  Ermöglichung  der  Beugung 
die  subcutane  Durchschneidung  der  Tricepssehne  hilfreich  sein.  Im 
ersten  Fall  bleibt,  wenn  die  Luxation  nicht  wieder  einzurichten  ist, 
nur  die  Resection  übrig,  deren  Nutzen  durch  den  von  mir  operir- 
ten  Fall1)  erwiesen  ist.  — Permanente  Beugungen  verschiedenen 
Grades  kommen  nach  Gelenkentzündungen,  Frakturen,  Verbrenn un-  \ 
gen  der  Ellenbuge,  bei  welchen  der  Vorderarm  längere  oder  lange 
Zeit  in  Flexion  erhalten  worden  ist,  nach  uneingerichteten  Luxatio- 
nen, welche  in  seltenen  Fällen  auch  angeboren  beobachtet  worden 
sind,  und  endlich  noch  in  Folge  von  spastischer  oder  organischer 
Muskel-  und  Sehnenverkürzung  namentlich  des  Biceps  vor.  Diese 
Verkürzung  besteht  in  höherem  oder  geringerem  Grade  stets,  wenn 
der  Ellenbogen  lange  flectirt  gehalten  worden  ist,  lässt  sich  aber, 
wenn  keine  anderweitigen  Veränderungen  des  Gelenks  bestehen,  durch 
orthopädische  Behandlung  meistens  überwinden , so  dass  die  Teno- 
tomie,  welche  hier  wegen  der  Venen,  Nerven  und  der  Arterie  nicht 
ohne  Gefahr  ist,  nur  ausnahmsweise  zu  Hilfe  genommen  werden 
muss.  Man  orientirt  sich  zuerst  über  die  Lage  der  Gefässe  und 
sticht  an  der  Stelle,  wo  die  Sehne  am  oberflächlichsten  und  gespannte- 
sten gefühlt  wird,  dicht  neben  derselben  ein  Tenotom  durch  Haut 
und  Fascie,  vertauscht  dann  das  spitze  Messer  mit  einem  geknöpften, 
geht  mit  diesem  hinter  der  Sehne  durch  und  trennt  diese  von  innen 
nach  aussen,  bis  der  Widerstand  nachlässt.  Ankylotische  Contrac- 
turen  nach  vorausgegangenen  Knochenleiden,  bei  welchen  die  Arti- 
culationsflächen  gelitten  haben,  sind,  wenn  der  Vorderarm  eine  an- 
gemessene Winkelstellung  hat,  zu  belassen,  denn  einige  Beweglich- 
keit könnte  hier  nur  durch  Resection  erhalten  werden,  welche  zu 
diesem  Zweck  allein  kaum  indicirt  sein  dürfte.  Sind  Contracturen 
durch  Retraction  der  Gelenkbänder  bedingt,  so  ist  zur  Gewinnung 
einiger  Beweglichkeit  und  zur  Verbesserung  ungeeigneter  Gelenks- 
stellung von  einer  orthopädischen  Behandlung  etwas  zu  erwarten. 
Durch  Hautnarben  bedingte  Contracturen  erheischen  allmählige  ge- 
waltsame Dehnung  oder  eine  entsprechende  Narbenoperation. 


1)  2.  Aufl.  IV.  S.  217. 
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Capitel  VII. 

Resection,  Exarticulatiou  und  Amputation  im  Ellenbogengelenk. 

1.  Resection  im  Cubitalgelenk. 

Teclmik.  Die  Ausführung  dieser  Operation  bietet  keine 
Schwierigkeiten  dar.  Man  eröffnet  das  Gelenk  an  der  Extensions- 
seite durch  einen  Längenschnitt,  welcher  am  Humerus  begonnen 
und  längs  des  innern  Randes  des  Olecranon  auf  die  Ulna  herabge- 
führt wird.  Bei  der  Ablösung  der  Weichtheile,  die  wie  bei  allen  Re- 
sectionen  geschieht,  muss  man  am  Epicondylus  internus  an  den  Ul- 
narnerven denken  und  diesen  mit  den  übrigen  Weichtheilen  abheben, 
so  dass  diese  auf  beiden  Seiten  über  die  Epicondylen  zurückgescho- 
ben werden  können.  Nun  schneidet  man  die  Tricepssehne  durch, 
öffnet  das  Humero- Ulnargelenk  durch  Umgehung  des  Olecranon,  fer- 
ner das  Humero-Radialgelenk  durch  einen  Querschnitt  und  bringt 
die  Knochen  enden  durch  starke  Flexion  des  Vorderarms  zum  Vor- 
tritt. Nachdem  dieselben  noch  bis  zu  den  Grenzen  des  Schadhaften 
entblösst  sind,  werden  sie  abgesägt,  die  Vorderarmknochen  einzeln 
oder  gemeinschaftlich.  Man  entfernt  diejenigen  Knochentheile  zuerst, 
welchen  am  leichtesten  beizukommen  ist.  Können  die  Ansätze  des 
Brachialis  und  Biceps  erhalten  bleiben,  so  ist  das  vorteilhaft.  Man 
entfernt  natürlich  nur  soviel  als  nothwendig  ist.  Von  dem  Humerus 
können  mehrere  Zoll  weggenommen  werden.  Ist  eine  solche  hohe 
Abnahme  nothwendig,  so  wird  die  Operation  erleichtert,  wenn  man 
den  Humerus  zuerst  an  der  oberen  Grenze  durchsägt  und  dann  erst 
das  Gelenkende  aus  den  Weichtheilen  löst.  Die  osteoplastische  Ver- 
wendung des  Olecranon  hat  sich  nicht  bewährt.  Unterbindungen 
sind  keine  nothwendig.  Die  Längswunde  wird  vereinigt  und  der 
Vorderarm  in  fast  rechtwinkliger  Stellung  zum  Vorderarm  durch 
Winkelschienen  von  Gyps  oder  Blech  mit  einem  Fenster  an  der 
Lllenbogengegend  zu  absoluter  Ruhe  gebracht.  Die  Schienen  müssen 
auch  die  Bewegungen  der  Hand  verhindern.  Ist  die  erste  Wund- 
reaction  vorüber  und  haben  sich  keine  secundären  Abscesse  gebildet, 
so  wird  die  Winkelstellung  des  Vorderarms  bei  den  späteren  Ver- 
bänden verändert,  um  den  Eintritt  von  Ankylose  zu  verhüten. 

lndicationeil.  Unter  allen  totalen  Gelenkresectionen  ist  wohl 
keine  häufiger  gemacht  worden  als  diejenige  des  Ellenbogengelenks. 
Man  kennt  bereits  mehrere  hundert  Operationsfälle.  Am  häufigsten 
wurde  sie  wegen  Gelenkseiterungen  mit  Caries  und  Nekrose  ausge- 
führt, dann  folgen  Gelenksverletzungen  namentlich  durch  Schuss- 
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waffen,  ferner  Gelenksentzündungen  mit  vorwaltender  Affection  des 
fibrösen  Gelenkapparates,  in  seltenen  Fällen  auch  Ankylose.  Die 
Resultate  waren  im  Allgemeinen  günstige,  denn  nicht  blos  kann 
nur  eine  geringe  Anzahl  von  Todesfällen  auf  Rechnung  des  opera- 
tiven Eingriffs  geschrieben  werden,  sondern  war  auch  die  Brauch- 
barkeit des  Armes  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  mehr 
oder  weniger  befriedigende,  ja  bisweilen  so  vollkommene,  dass  pas- 
sive und  active  Bewegungen  denen  der  gesunden  Extremität  fast 
gleichkamen.  Selbst  wenn  Ankylose  zu  Stande  kommt,  ist  der  Arm 
noch  brauchbar,  vorausgesetzt  dass  der  Vorderarm  eine  ^Vinkelstel- 
lung  zum  Oberarm  hat.  Dessenungeachtet  dürfen  die  Indicationen 
nicht  zuweit  ausgedehnt  werden,  da  man  des  Erfolges  doch  nie  ganz 
sicher  ist,  und  ausser  zeitweiligen  Todesfällen  auch  Unbrauchbarkeit 
des  Armes  durch  mangelhafte  Verbindung  der  Knochenenden,  oder 
durch  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegungen,  Muskellähmung  u.  s.  w. 
beobachtet  wurde.  Bezüglich  der  cariös-nekrotischen  Gelenkaffectio- 
nen  ist  namentlich  zu  berücksichtigen,  dass  bei  keinem  grösseren 
Gelenk  eine  passiv  conservative  Behandlung  so  viel  zu  leisten  ver- 
mag. Anders  verhält  es  sich  bei  den  erwähnten  Gelenksverletzungen, 
indem  hier  nach  den  neueren  Kriegserfahrungen  die  operativ  con- 
servative Behandlung  durch  Resection  entschieden  lebensrettender 
wirkte  als  eine  passiv  exspectative.  Wegen  Art/irop/ilogosis  ftbrnsa 
wird  die  Resection  nur  selten  hinreichend  zu  motiviren  sein,  und 
Ankylosen  können  dieselbe  nur  dann  erheischen,  wenn  die  Stellung 
des  Armes  denselben  unbrauchbar  macht.  Auch  partielle  Resectionen 
sind  in  mannigfaltigster  Weise  gemacht  worden1),  doch  geben  dieselben 
keineswegs  günstigere  Resultate.  Am  ehesten  kommt  man  noch  in  den 
Fall,  die  Gelenkenden  der  beiden  Vorderarmknochen  zu  reseciren. 

2.  Exarticulation  im  Ellenbogengelenk  2). 

Indicationen.  Als  Uebelstände  der  Exarticulation  hat  man  der 

* 

tiefen  Amputation  des  Oberarms  gegenüber  hauptsächlich  geltend 
gemacht:  grössere  Schwierigkeit  der  Ausführung,  ausgedehntere 

Verwundung  und  ungeeignete  Form  des  Knochenstumpfes,  während 
die  Erhaltung  eines  etwas  längeren  Armtheiles  keine  erheblichen  Vor- 
theile biete.  Indessen  sind  diese  Ausstellungen  grösstentbeils  durch 
die  Erfahrung  widerlegt  und  hat  die  Exarticulation  vor  der  Ampu- 
tation nicht  blos  eine  geringere  Mortalität  voraus,  sondern  wird  durch 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  216.  — 2)  Der  Literatur  dor  2.  Aufl.  IV.  S.  156  füge  ich 

bei:  Uhde,  Die  Abnahme  des  Vorderarms  in  dem  Gelenke.  Braunschweig,  1865. 
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dieselbe  auch  ein  längerer  Stumpf  und  eine  vollständigere  Muscula- 
tur  erhalten.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Uh  de  sind  von 
67  Operirten  55  oder  über  82  Proc.  genesen  und  12  also  nur  über 
17  Proc.  gestorben.  Dabei  ist  ferner  von  14  Frühexarticulationen 
nur  1 unglücklich  abgelaufen  (über  7 Proc.),  während  bei  36  Spät- 
exarticulationen  das  9mal  (also  25  Proc.)  der  Fall  war.  Man  wird 
daher  dieser  Operation  vor  der  Humerusamputation  den  Vorzug  ein- 
räumen müssen,  wenn  durch  Krankheits-  oder  Verletzungsverhältnisse 
der  Vorderarm  in  seiner  Totalität  unhaltbar  geworden  ist. 

Technik.  Die  meisten  Erfolge  wurden  mit  dem  Kreis  schnitt 
erreicht,  welcher  daher  auch  bei  möglicher  Ausführung  den  Vorzug 
verdient.  Man  durchschneidet  die  Haut  etwa  drei  Querfinger  unter 
den  Condylen,  präparirt  sie  über  das  Gelenk  zurück,  durchschneidet 
dann  die  übrigen  Weich theile  und  exarticulirt.  Gestattet  der  Zu- 
stand der  Weich  theile  den  Kr  eischnitt  nicht,  so  bildet  man  einen 
oder  zwei  Lappen  auf  der  Flexions-  oder,  Extensionsseite  oder 
auf  beiden  Seiten,  oder  im  Falle  der  Nothwendigkeit  auch  an  der 
Radial-  und  Ulnarseite.  Zur  Bildung  eines  Volarlappens  macht  man 
bei  gestrecktem  und  supinirtem  Vorderarm  von  einem  Condylen 
zum  andern  einen  Bolzenschnitt  der  3 — 4 Querfinger  unterhalb  des 
Gelenks  verläuft,  löst  den  Lappen  bis  über  das  Gelenk  hinauf  ab, 
bildet  an  der  Dorsalfläche  einen  Halbkreisschnitt  von  einem  Condy- 
lus  zum  andern  etwas  unterhalb  der  Lappenbasis,  und  exarticulirt. 

3.  Amputation  im  Ellenbogengelenk. 

Schon  in  der  2.  Aufl. J)  haben  wir  auf  die  Zweckmässigkeit 
dieser  Amputation,  welche  den  Amputationen  in  andern  Gelenken 
sich  anschliesst,  aufmerksam  gemacht,  indem  sie  unter  Umständen 
die  Exarticulation  corrigiren  und  häufiger  anwendbar  machen  kann 
gegenüber  der  Amputation  des  Humerus,  vor  welcher  sie  unter  Meh- 
rerem  besonders  auch  das  voraus  hat,  dass  durch  sie  die  Markhöhle 
nicht  eröffnet  wird.  Als  Correction  der  Exarticulation  kann  sie  die- 
nen, wenn  bei  zu  kurz  ausgefallenem  Kreis-  oder  Lappenschnitt  die 
Wunde  nicht  gut  geschlossen  werden  kann  und  der  Stumpf  durch 
Absägen  zu  verkleinern  ist.  Der  wesentlichste  Vorzug  besteht  aber 
darin,  dass  in  Fällen,  wo  durch  Krankheits-  oder  Verletzungszuständc 
nicht  blos  der  ganze  Vorderarm  unhaltbar  geworden,  sondern  auch 
noch  der  unterste  Theil  des  Humerus  afficirt  ist  durch  Absägung 
des  Gelenkendes  eine  höhere  Amputation  oberhalb  des  Gelenks  mit 


l)  Bd.  IV.  S.  in. 
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Eröffnung  der  Markhölile  umgangen  werden  kann.  Eine  osteopla- 
stische Verwendung  des  Olecranon,  um  den  Ansatz  des  Triceps  zu 
ei  halten,  wie  nach  Analogie  der  Amputation  im  h ussgelenk  vorgesfchla- 
gen  worden  ist  x),  dürfte  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  zu  em- 
pfehlen sein.  Die  Ausführung  ist  nicht  schwieriger  als  die  Exarti- 
culation,  indem  nach  dieser  das  Gelenkende  in  entsprechender  Höhe 
abgesägt  wird.  ' . ■ 


F.  Obera  rm,  Brachium. 

Anatomisches.  Die  Diaphyse  des  Oberarmknoehcns  hat  dreieckige 
Gestalt  mit  vorderer,  innerer  und  äusserer  Kante,  und  ist  unten  etwas  nach  vorn 
gebogen.  Die  vordere  Kante  erscheint  als  Fortsetzung  der  Spina  tuberc.  majoris, 
die  innere  als  solche  der  Spina  tuberc.  minoris , während  die  äussere  erst  gegen  die 
Mitte  des  Knochens  hin  bemerkbar  wird.  . Die  Musculatur  liegt  durch  die  Lig. 
intermuscularia  ( internum  und  externum)  geschieden  theils  an  den  beiden  vordem, 
theils  an  der  hintern  Fläche.  Vorn  liegen  die  Beugemuskeln  Biceps,  Coracobrachialis 
und  Bracliialis , hinten  der  Streckmuskel  Triceps.  Ausserdem  finden  sich  am  ober- 
sten Theil  des  Knochens  die' Ansätze  des  Pectoralis  major  und  Latissimvs  dorsi 
weiter  unten  zwischen  den  Ursprungszacken  des  Bracliialis  der  Ansatz  des  Delta- 
muskels und  am  untersten  Theil  der  äussern  Knochenkante  der  Anfang  des  Supi- 
nator longus.  Das  subcutane  Bindegewebe  enthält  von  bemerkenswerthen 
Yenen:  1)  die  Cephalica , welche  an  der  äusseren  Seite  des  Biceps  verläuft  und 
hernach  in  die  Furche  zwischen  Deltoides  und  Pectoralis  maj.  tritt;  2)  die  Basilica, 
welche  an  der  innern  Oberarmseite  aufsteigt,  ungefähr  in  der  Mitte  desselben  die 
Fascie  perforirt,  und  sich  unter  dieser  zur  V.  axillaris  begibt.  Die  Hautnerven 
sind:  1)  der  Cutaneus  brachii  post,  superior  aus  dem  Axillaris , in  der  Haut 
über  dem  Deltamuskel  sich  verbreitend;  2)  der  Cutaneus  br.  internus , an  der 
innern  und  hintern  Seite  der  Axillarvene  herabtretend;  3)  der  Cutaneus  br.  me- 
dius,  auch  an  der  innern  Seite  der  Axillarvene  herablaufend;  4)  der  Cutaneus 
externus,  welcher  sich  nach  aussen  wendet,  den  Coraco-brachialis  perforirt  (woher 
der  Name  perforans  Gassen) , und  zwischen  Biceps  und  Bracliialis  nach  aussen 
herabläuft.  Die  Brachialarterie  (oben  3"',  unten  2 ,/2"'  dick)  liegt  an  der  innern 
Fläche  des  Oberarms,  vor  dem  Bracliialis  und  Lig.  intermusculare  internum,  hinter 
dem  innern  Eande  des  Biceps  von  diesem  bedeckt.  Die  F.  bracliialis,  bald  ein- 
fach, bald  doppelt,  befindet  sich  im  ersten  Fall  an  der  innern  Seite  der  Arterie. 
Ausser  10 — 12  Muskelästen  gibt  die  Bracliialis  die  Profunda  bracliii,  Collatera- 
lis  ulnaris  posterior , Collateralis  radialis  anterior , Collateralis  ulnaris 
anterior  und  Nutritia  magna  humeri.  Die  Profunda,  als  Collateralis  radialis 
posterior  endend,  und  die  Collateralis  ulnaris  posterior  laufen  hinter  den  Zwischen- 
muskelligamenten, die  vordem  Collateraläste  ( radialis  und  ulnaris)  vor  denselben 
zu  den  Condylen  herab.  Die  Nutritia  magna,  häufig  auch  Ast  der  Profunda,  dringt 
am  untern  Ende  der  Spina  tuberculi  minoris  in  den  Knochen.  Der  N.  medianus 
an  der  vordem  äussern  Seite  der  Arterie,  geht  weiter  unten  über  sie  hinweg  zur 
innern  Seite  sich  wendend.  Der  Ulnaris  läuft  anfangs  an  der  innern  Seite  der 
Bracliialis  hinter  der  V.  bracliialis,  dann  weiter  hinten  zwischen  Triceps  und  Lig. 


1)  Szymanowski,  Prag.  Vierteljahrsschr.  XYH.  1860, 
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intemiusculare  internum  in  Begleit  der  Collateralis  ulnariss  hinter  dem  Condylus  in- 
ternus zum  Vorderarm  herab.  Der  Radialis , unter  den  Armnerven  der  dickste, 
wendet  sich  hinter  der  Axillaris  und  dom  vorigon  Nerven  nach  aussen,  tritt  zwischen 
Triceps  und  Oberarmknochen  in  Begleit  der  Profunda  braehii  nach  abwärts  und 
erscheint  zwischen  Supinator  l.  und  Brachialis  an  der  äussern  Seite  des  Armes. 

Capitel  I. 

Frakturen  des  Oberarms  x). 

1.  Diapbysenbrücbe. 

Diese  Brüche  sind  sehr  häufig,  nehmen  meistens  den  mittleren 
Theil  der  Diaphyse  ein  und  werden  gewöhnlich  durch  direct  wir- 
kende Gewalten  hervorgebracht.  Ihre  Frequenz  ist  bei  Männern 
grösser  als  bei  Frauen.  Seltenere  Veranlassungen  sind  ein  Fall 
auf  Schulter,  Ellenbogen  oder  Hand,  sowie  Muskelanstrengungen, 
welche  nirgends  so  häufig  als  am  Humerus  Frakturen  bewirken.  In 
einer  grossem  Zahl  von  Fällen  erfolgte  der  Bruch  bei  einer  Schleu- 
derbewegung des  Arms  und  fand  sich  die  Bruchstelle  etwas  unter  dem 
Deltamuskel.  — Der  Bruch  kann  quer  oder  schief  sein;  die  Bruch- 
fläche ist  öfters  grobzackig;  nur  sehr  selten  kommen  unvollständige 
Brüche  vor.  Primäre  Dislocationen  werden  in  unbestimmten  Rich- 
tungen durch  die  einwirkende  directe  Gewalt  hervorgebracht.  Dis- 
locationen durch  Muskelcontraction  hängen  wesentlich  von  der  Be- 
schaffenheit und  Localität  der  Bruchstelle  ab.  Eine  Verkürzung 
tritt  besonders  leicht  bei  Schiefbrüchen  ein  und  erscheint  dabei  zu- 
gleich der  Oberarm  verdickt.  Befindet  sich  dann  der  Bruch  ober- 
halb der  Insertion  des  Deltamuskels,  so  wird  das  obere  Bruchstück 
durch  den  Pectoralis  nach  innen,  das  untere  durch  den  Deltamuskel 
nach  vorn  und  aussen  gezogen.  Bei  Frakturen  unterhalb  dieser 
Insertion  kann  der  Deltamuskel  das  obere  Bruchstück  nach  vorn 
und  aussen,  der  Triceps  das  untere  nach  hinten  ziehen,  indessen 
ist  die  Dislocation  häufig  unbedeutend,  weil  Triceps  und  Brachia- 
lis  internus  den  Bruchstücken  Halt  geben.  — Die  Erkennung 
dieser  Brüche  bietet  kaum  je  Schwierigkeiten.  — Die  Heilung  der 
einfachen  Brüche  erfordert  eine  Zeit  von  vier  bis  sechs  Wochen. 
Die  allfällig  nothwendige  Einrichtung  geschieht  durch  Zug  am  un- 
tern Ende  des  Humerus  bei  fixirter  Schulter  und  in  rechten  Win- 
kel gestelltem  Vorderarm.  In  dieser  Stellung  geschieht  auch  die 
Verbandanlegung.  Hiezu  wickelt  man  zuerst  Hand,  Vorderarm  und 


1)  S.  2.  Aua.  IV.  S.  302. 
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Oberarm  ein,  legt  dann  auf  diesen  zwei  bis  vier  dünne  Schienen, 
die  man  durch  eine  Cirkelbinde  befestigt  und  bringt  den  gan- 
zen Arm  in  zwei  im  Winkel  gebogene  Hohlschienen,  die  um  so 
nothwendiger  sind,  je  näher  der  Bruch  dem  Ellenbogengelenk  ist. 
Eine  Mitelia,  die  aber  den  Oberarm  nicht  heben  darf,  stützt  den 
Vorderarm.  Bei  unruhigen  Kranken  kann  es  nothwendig  sein,  den 
Oberarm  noch  an  den  Thorax  zu  befestigen.  Am  Oberarm  ist 
besonders  leicht  die  Bildung  eines  künstlichen  Gelenks  möglich. 


2.  Frakturen  des  oberen  Gelenkendes. 

Die  Fraktur  kann  sich  am  chirurgischen  und  am  anato- 
mischen Halse  des  Humerus  befinden  oder  die  Tubercula  na- 
mentlich das  Tuberculum  majus  betreffen. 

a)  Der  Bruch  am  chirurgischenHalse  findet  statt  zwischen 
den  Höckern  und  den  Ansätzen  des  M.  pectoralis  mnjor , latissimus 
dorsi  und  teres  mnjor,  und  zwar  am  häufigsten  an  der  Stelle,  wo 
der  spongiöse  Theil  des  Gelenkendes  in  die  compacte  Diaphyse  über- 
geht. Dieser  Bruch  ist  keineswegs  selten,  und  kommt,  absehend 
von  Epiphysenablösungen  bei  Kindern,  häufiger  bei  älteren  als  jün- 
geren Individuen  vor.  Die  gewöhnlichste  Veranlassung  ist  eine  di- 
recte  Gewalt,  ein  Fall  oder  Stoss  auf  den  obern  Theil  des  Hume- 
rus, seltener  ist  die  indirecte  Entstehungsweise  durch  einen  Stoss  vom 
Ellenbogen  oder  von  der  Hand  aus.  Auch  will  Goyrand  durch 
eine  heftige  Schleuderbewegung  diesen  Bruch  entstehen  gesehen  ha- 
ben. Die  Richtung  desselben  kann  quer  oder  schief  sein ; die  Schief- 
brüche verlaufen  meistens  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen 
parallel  dem  Oberarmkopfe ; Querbrüche  sind  öfters  grobzackig. 
Eine  merkliche  Dislocation  hat  Malgaigne  bei  mehr  als  20 Brüchen 


nur  zweimal  beobachtet,  was  er  dem  Widerstande  des  Periosts  und 


der  langen  Sehne  des  Biceps  zuschreibt.  Häufig  verlassen  sich  die 
Fragmente  nur  theilweise  und  steht  das  untere  Bruchstück  nach 
innen  und  hinten.  Bei  Schief brüchen  wird  Dislocation  in  verschie- 
denen Richtungen  beobachtet  mit  mehr  oder  weniger  Verkürzung 
des  Armes.  Besteht  der  Bruch  ohne  erhebliche  Dislocation,  so  er- 
gibt sich  die  Diagnose  hauptsächlich  aus  dem  Frakturschmerz  bei 
Druck  und  Bewegung,  aus  der  Unfähigkeit  zu  activer  Bewegung 
und  aus  der  Crepitation  bei  einem  Versuch  zu  rotirender  Bewegung. 
Häufig  ist  auch  hämorrhagische  Anschwellung  vorhanden.  Bei  Ver- 
schiebungen erscheint  der  Arm  mehr  oder  weniger  verkürzt,  fühlt 
man  den  Gelenkkopf  an  seiner  Stelle,  unterhalb  desselben  eine  Ver- 
tiefung und  das  untere  Fragment  irgendwo  vorstehend.  In  einfachen 
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Fällen  erfolgt  die  Consolidation  binnen  vier  bis  sechs  Wochen.  Meistens 
bleibt  längere  Zeit  Steifigkeit  des  Schultergelenks  zurück  und  ist 
namentlich  die  Fähigkeit  den  Arm  zu  erheben  beschränkt.  Eine 
allfällig  nöthige  Reduction  geschieht  durch  Fixirung  der  Schulter  und 
Extension  am  untern  Humerusende  bei  im  rechten  Winkel  geboge- 
nem Vorderarm.  Zur  Retention  wurden  einfache  Contentivverbände 
mit  Schienen  oder  erhärtenden  Verbandgeräthen , das  Anlegen  des 
Oberarms  an  die  Thoraxwand  mit  Zwischenlegung  von  Polsterkissen, 
und  die  permanente  Extension  durch  besondere  Verbandapparate  nach 
Caillot,  Ge  ly,  Middeldorpf  u.  A.  in  Anwendung  gebracht. 
Ara  allgemeinsten  anwendbar  sind  die  einfachen  Contentivverbände 
mit  Berücksichtigung  folgender  Umstände.  Der  Vorderarm  muss  in 
rechten  Winkel  gestellt  werden,  jedoch  so,  dass  der  Oberarm  nicht 
nach  aufwärts  gestossen  wird.  Zur  Fixirung  der  Schulter  muss  die 
äussere  Schiene  über  dieselbe  gebogen  werden.  Die  Achselgrube 
füllt  man  mit  Baumwolle  aus.  Zweckmässig  sind  ferner  im  Winkel 
gebogene  Hohlschienen  als  Ueberschienen  und  ausserdem  befestigt 
man  den  vertical  herabhängenden  Oberarm  an  den  Thorax.  Diesem 
Bruche  sehr  ähnlich  ist  die  Epiphysenablösung  bei  jüngeren 
Individuen  und  Neugebornen,  welche  gewöhnlich  nicht  durch  eine 
directe  Gewaltseinwirkung  entsteht  und  meistens  ohne  erhebliche 
Dislocation  besteht. 

b)  Der  Br u c h am  anato  mi sch e n Hals  e,  d.  h.  in  der  Furche 
zwischen  dem  Gelenkkopfe  und  den  Höckern  ist  ein  intracapsulärer 
und  viel  seltener  als  der  vorige.  Er  entsteht  meistens  direct  durch 
eine  Insultation  der  Schulter.  Manchmal  ist  der  Kopf  in  mehrere 
Theile  getrennt,  welche  durch  die  Kapsel  zusammengehalten  werden. 
Oefters  ist  keine  erhebliche  Dislocation  vorhanden,  in  andern  Fällen 
ist  der  abgebrochene  Gelenkkopf  in  den  Knochenschaft  zwischen  die 
Tubercula  eingetrieben,  oder  er  ist  durch  einen  Kapselriss  gedrun- 
gen und  luxirt  u.  s.  w.  Auch  kann  der  Bruch  so  schräge  Rich- 
tung haben,  dass  er  theils  den  anatomischen,  theils  den  chirurgischen 
Hals  betrifft  und  ein  intra-  und  extracapsulärer  ist.  Die  Verband- 
weise kommt  mit  derjenigen  des  vorigen  Bruches  überein.  Nicht 
immer  findet  knöcherne  Vereinigung  statt. 

c)  Isolirte  Fr akturen  des  Tuberculum  ma jus  oder  minus , 
namentlich  aber  diejenigen  des  letztem  scheinen  sehr  selten  zu  sein. 

3.  Frakturen  des  untern  Gelenkendes. 

Als  besondere  Arten  heben  wir  hervor: 

a)  den  Bruch  über  den  Condylen.  Er  ist  meistens  ein 
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quei  ei  und  extiacapsulärer.  Er  kommt  häufig  als  Epiphysenabtren- 
nung bei  Kindern  vor  und  entsteht  meistens  durch  einen  Fall  auf 
den  Ellenbogen.  Dislocationen  zeigen  sich  gewöhnlich  durch  die 
Wirkung  des  Triceps,  welcher  das  Olecranon  hinaufzieht,  so  dass 
entweder  die  nicht  von  einander  gewichenen  Bi’uchstücke  einen  vor- 
spiingenden  Winkel  nach  vorn  bilden,  oder  das  abgewichene  untere 
Bruchstück  hinter  das  obere  gezogen  wird.  Der  Ellenbogen  erscheint 
daher  in  der  Bichtung  von  vorn  nach  hinten  dicker,  ähnlich  wie  bei 
der  Ellenbogenluxation  nach  hinten.  Bei  Schiefbrüchen,  die  mit- 
untei  bis  ins  Gelenk  dringen,  kommen  auch  Axendrehungen  vor. 
Die  Einrichtung  geschieht  in  der  Winkelstellung  des  Vorderarms 
durch  Extension  und  Contraextension.  Zur  Retention  sind  im  \Vinkel 
gebogene  Hohlschienen  nothwendig. 

b)  Die  Frakturen  der  Condylen.  a)  der  Bruch  des  in- 
ner n Condylus  ist  viel  häufiger  als  derjenige  des  äussern,  be- 
trifft bald  nur  die  Spitze  desselben,  bald  den  ganzen  Knorren.  Bis- 
weilen auch  durchsetzt  er  die  T^ochlea  und  dringt  dadurch  in  das 
Gelenk.  Veranlasst  wird  die  Fraktur  meistens  durch  eine  direct  auf 
den  Condylus  wirkende  Gewalt  bei  vom  Stamme  entferntem  Ellen- 
bogen. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der  Bruch  bei  jugend- 
lichen Individuen  beobachtet.  Dislocationen  sind  meistens  vorhan- 
den und  zwar  in  der  Art,  dass  der  Condylus  mehr  oder  weniger  herab- 
gezogen und  zugleich  nach  vorn  gerückt  ist,  woselbst  die  Musculatur 
einen  vorspringenden  Wulst  bildet.  Mitunter  hat  der  Condylus  auch 
eine  Drehung  erlitten,  so  dass  der  obere  Theil  nach  vorn,  der  un- 
tere nach  hinten  sieht.  Eine  Abweichung  nach  hinten  wird  seltener 
beobachtet.  Active  Pronation  und  Flexion  sind  unmöglich  oder  wenig- 
stens sehr  schmerzhaft.  Oefters  ist  durch  den  Bruch  der  N.  ulnar  is 
beschädigt,  und  sind  davon  abhängige  Schmerzen  oder  Lähmungs- 
erscheinungen vorhanden.  Die  Reposition  geschieht  mittelst  Finger- 
druckes auf  den  Condylus  bei  gebeugtem  und  leicht  pronirtem  Vor- 
derarm. Zur  Retention  dient  ein  ähnlicher  Verband  wie  bei  der 
Supracondylenfraktur.  Hat  der  Bruch  die  Trochlea  durchsetzt,  so 
ist  die  Verletzung  sehr  ähnlich  einer  Ulnarluxation  nach  hinten, 
ß)  Der  Bruch  des  äussern  Condylus  betrifft  meistens  nicht  blos 
den  Epicondylus,  sondern  zugleich  noch  einen  Theil  der  Rotula  und 
hat  gleichfalls  eine  directe  Entstehungsweise.  Ist  die  Rotula  mitge- 
brochen, so  weicht  sie  mit  dem  Radius  nach  hinten,  indem  der  Epi- 
condylus durch  die  von  demselben  entspringenden  Muskeln  nach  vorn 
gezogen  wird.  Auch  kann  der  Condylus  nach  aussen  und  vom  Ge- 
lenkende abgezogen  werden,  so  dass  ein  Zwischenraum  zwischen  bei- 
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den  entsteht.  Von  Bewegungen  sind  vorzüglich  Extension  und  Su- 
pination gestört.  Die  Behandlung  geschieht  nach  ähnlichen  Regeln 
wie  beim  vorigen  Bruche. 

c)  Zu  den  complicirten  Frakturen  gehört  eine  Combination  des 
queren  Supracon  dy  lenbruches  mit  einer  Verticalspal- 
tung  des  Gelenkendes.  Man  hat  diesen  Bruch  auch  als  doppelte 
Condylenfraktur  aufgefasst.  Er  scheint  nicht  häufig  zu  sein.  Die 
Veranlassung  war  stets  ein  Fall  auf  den  Ellenbogen  bei  Personen 
verschiedenen  Alters.  Die  hämorrhagische  Geschwulst  fand  man 
gewöhnlich  bedeutend,  das  Gelenk  verbreitert,  beide  Condylen  be- 
weglich und  die  Crepitation  sowohl  ausserhalb  als  innerhalb  des  Ge- 
lenks wahrnehmbar.  Im  Uebrigen  kamen  die  Erscheinungen  mit 
denjenigen  der  queren  Supracoudylenfraktur  überein. 

Anhang.  An  keinem  Knochen  bleiben  häufiger  Pseudarthrosen  nach 
Frakturen  zurück,  als  gerade  am  Humerus,  wovon  wir  den  Grund  hauptsächlich 
darin  finden , dass  so  häufig  verabsäumt  wird , bei  diesen  Brücken  zugleich  das  Ell- 
bogengelenk festzustellen,  in  Folge  dessen  dann  den  Bruchenden  die  nöthige  Ruhe 
fehlt,  was  um  so  eher  der  Fall  ist,  je  näher  der  Bruch  dem  Cubitalgelenk  gelegen 
ist.  Diese  Fixation  des  Ellbogengelenks  durch  Winkelschienen  sollte  daher  niemals 
bei  diesen  Brüchen  verabsäumt  werden.  Für  die  Behandlung  kommen  alle  gegen 
Pseudarthrosen  empfohlenen  Hilfsmittel  in  Betracht  und  machen  wir  nur  noch  darauf 
aufmerksam,  dass  gerade  hier,  wenn  keine  feste  Verbindung  nach  der  gewöhnlichen 
Zeit  eingetreten  ist,  noch  ein  späterer  entsprechender  Verband  sehr  oft  die  Aus- 
bildung einer  Pseudarthrose  zu  verhindern  im  Stande  ist. 

Capitel  II. 

Aneurysniatische  Zustände  der  Brachialgefässe. 

Am  Oberarm  kommen  fast  nur  traumatische  Aneurysmen 
vor,  die  jedoch  hier  seltener  als  in  der  Ellenbuge  sind.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  bis  jetzt  die  Unterbindung  der  Bra- 
chinlis  gemacht.  Fälle  von  Varix  anenrysmaticus  der  Brachialis 
haben  Adel  mann,  Richerand,  Dupuytren  u.  A.  beobachtet. 

Capitel  III. 

Unterbindung  der  Art.  bracliialis. 

Indicationen.  Diese  Arterie  ist  schon  sehr  häufig  unterbunden 
worden.  Meistens  geben  traumatische  Aneurysmen  und  Verwundun- 
gen derselben,  sowie  ihrer  Aeste  dazu  Anlass.  Wird  unterhalb  der 
Collateraläste  unterbunden,  so  vermitteln  diese  mit  den  rücklaufen- 
den Aesten  der  Radialis  und  Ulnaris  die  Circulation  unterhalb  der 
Ligaturstelle , während  bei  Unterbindungen  oberhalb  der  Profunda 
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durch  die  Circumßexae  und  Subscapularis  der  Axillaris  das  Blut  in 
die  ansteigenden  Aeste  der  Profund a und  durch  diese  entweder  in 
die  Bi  achinlis  oder  durch  ihre  absteigenden  Aeste  in  die  recurriren- 
den  Arterien  des  Vorderarms  geleitet  wird. 

Technik.  Die  Arterie  kann  an  jeder  Stelle  ihres  Verlaufs  unter- 
bunden werden.  Man  hält  sich  dabei  an  den  innern  Bicepsrand, 
längs  dessen  sie  verläuft.  Nach  Spaltung  der  Haut  trennt  man  das 
subcutane  Bindegewebe  und  die  Fascie.  Unter  dieser  liegt  die  Ar- 
terie von  einer  bindegewebigen  Scheide  eingehüllt  in  Begleit  von  zwei 
Venen.  Der  Mediannerve  findet  sich  oben  an  der  äussern,  unten  an 
der  innern  Seite  der  Arterie,  mit  welcher  er  sich  kreuzt.  Will  man 
in  der  Nähe  der  Ellenbuge  unterbinden,  so  beachtet  man  gleichfalls 
den  innern  Rand  des  Biceps  und  seiner  Sehne,  führt  den  Schnitt 
aber  etwas  nach  aussen  gegen  die  Mitte  der  Ellenbuge.  Bei  der 
Spaltung  der  Fascie  muss  der  Theil  der  Bicepssehne,  welche  jene  ver- 
stärkt, getrennt  werden.  Zur  Isolirung  der  Arterie  wird  der  Vor- 
derarm etwas  gebeugt.  Stets  ist  bei  dieser  Operation  auf  die  nicht 
seltenen  Unregelmässigkeiten  in  der  Theilung  der  Arterie  Rücksicht 
zu  nehmen. 

Capitel  IV. 

Resection  und  Amputation  des  Humerus. 

1.  Resection  des  Humerus  *). 

Resectionen  aus  der  ganzen  Knochendicke,  welchen  sich  auch 
die  Osteotomien  anschliessen , haben  nicht  so  günstige  Erfolge 
aufzuweisen,  wie  die  Gelenkresectionen  desselben  Knochens.  Sie 
erwiesen  sich  theils  gefährlicher,  theils  verblieben  öfters  Pseudar- 
throsen.  Die  grössere  Gefährlichkeit  erklärt  sich  hauptsächlich  aus 
der  Eröffnung  der  Markhöhle.  Die  Bildung  von  Pseudarthrosen  hat 
dieselben  Gründe  wie  bei  den  Frakturen.  Wegen  complicirter 
Frakturen  hat  man  in  älterer  und  neuerer  Zeit  resecirt  und  im 
Allgemeinen,  wenn  die  Schussfrakturen  ausgenommen  werden,  nicht 
ungünstige  Resultate  erzielt.  Indessen  wird  man  die  Operation  doch 
nur  auf  solche  Fälle  beschränken,  wenigstens  was  die  Frühresectionen 
betrifft,  wo  bei  offenen  Frakturen  eine  Coaptation  der  Brückenden 
nicht  möglich  ist,  da  gerade  beim  Oberarm  die  mehr  passiv  conser- 
vative  Behandlung  mit  den  verbesserten  Verbandweisen  so  viel  zu 
leisten  im  Stande  ist.  Diesen  Frakturen  schliessen  sich  die  Epi- 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  221. 
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physenabtrennungen  an,  bei  welchen  bald  das  obere,  bald  das 
untere  Diaphysenstück  resecirt  wurde  und  zwar  meistens  mit  gün- 
stigem Ausgange.  Wegen  Pseudarthrosen  bat  man  die  Resec- 
tion  häufig  gemacht.  Bereits  in  der  Allgem.  Chirurgie  *)  haben  wir 
eine  Zusammenstellung  von  Operationsfällen  gegeben,  auf  die  wir  ver- 
weisen. Es  blieb  eine  grössere  Zahl  von  Pseudarthrosen  ungeheilt 
und  starben  mitunter  auch  einige  Operirte,  so  dass  man  für  diesen 
pathologischen  Zustand  die  Resection  keineswegs  als  eine  unbedeutende 
Operation  bezeichnen  kann.  C a r i e s und  Nekrose  gaben  nur  selten 
zur  Resection  Anlass,  und  ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  Osteotomie 
wegen  schlecht  geh  eilt  er  Fraktu  ren.  — Bezüglich  der  Kno- 
chenentblössung  kommt  in  Betracht,  dass  die  Brachialarterie  und  die 
meisten  Armnerven  an  der  innern  Armseite  verlaufen,  wesshalb  man 
von  der  äussern  Seite  her  zum  Knochen  dringt,  womöglich  vor  dem 
Lig.  int ermusculare  externurn,  um  den  N.  radialis  nicht  zu  verletzen. 

2.  Amputation  des  Humerus. 

Indicationen.  Die  leichte  Ausführbarkeit  dieser  Operation  und 
die  statistisch  nachweisbaren  günstigen  Erfolge  derselben  können 
leicht  dazu  verleiten,  den  pathologischen  Indicationen  weitere  Gren- 
zen zu  ziehen  als  den  Grundsätzen  der  conservativen  Chirurgie  an- 
gemessen ist.  Zwar  kann  hier  beim  Humerusschafte  von  der  Re- 
section viel  weniger  erwartet  werden  als  bei  andern  Gliedtheilen, 
allein  die  Möglichkeit  der  Gliederhaltung  beruht  hier  weniger  auf 
operativen  namentlich  verstümmelnden  Eingriffen,  als  vielmehr  auf 
Anwendung  zweckmässiger  Verbandweisen  und  symptomatischer  Cur- 
verfahren.  Vor  Allem  sind  es  Knochenverletzungen,  bei  welchen 
die  Amputation  die  grössten  Einschränkungen  zu  erleiden  hat,  wenn 
nicht  gleichzeitig  umfangreichere  Zerstörungen  der  Weichtheile  und 
des  Blutleitungsapparates  bestehen.  Man  kann  an  jeder  Stelle  des 
Humerusschaftes  amputiren,  und  es  ist  hier  als  Grundsatz  festzuhalten, 
nur  soviel  wegzunehmen,  als  der  pathologische  Zustand  unumgänglich 
erheischt.  Es  gibt  liier  keine  Wahlstellen  aus  anatomischen  Rück- 
sichten. 

Technik.  Der  Oberarm  wird  im  rechten  Winkel  vom  Thorax 
abgezogen,  der  Vorderarm  leicht  gebeugt  und  von  einem  Gehilfen 
die  Hrnc/iinlis,  oder  bei  höherer  Amputation  die  Subclavia  oberhalb 
des  Schlüsselbeins  comprimirt.  Bei  freier  Wahl  verdient  der  Kreis- 
schnitt den  Vorzug  und  nur  bei  ungleich  hoher  Zerstörung  der 

1)  2.  Aufl.  § 942.  Anm.  a. 
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Weich th eile  oder  bei  sehr  hoher  Amputation,  wenn  man  in  die  Ge- 
biete der  Muskelansätze  des  Pectornlis  major  und  Lnthsirnus  dorsi 
kommt,  sind  Lappenschnitte  wie  bei  der  Exai’ticulation  des  Hu- 
merus indicirt.  Der  Kreisschnitt  kann  bei  magern  Individuen  und 
schlaffer  Haut  einzeitig  gemacht  werden.  Unter  entgegengesetzten 
Verhältnissen  wird  zuerst  die  Haut  und  dann  erst  die  Musculatur 
durchschnitten. 


G.  Schulter  und  Schultergelenk. 


Anatomisches.  Die  Schulter  wird  durch  das  Schlüsselbein,  Schulter- 
blatt (Schultergürtel)  und  den  Oberarmkopf  gebildet.  An  Gelenken  enthält 
dieselbe  das  Schultergelenk  und  die  Claviculargelenke.  — Das  Schultergelenk  ist 
ein  Kugelgelenk  und  das  freieste  von  allen  Gelenken  (Fig.  54).  Die  am  Schulterblatt 


Fig.  r>4. 


Frontalschnitt  des  Schulterge- 
lenks durch  das  Tuberc.  minus. 
Knochen  und  Knorpel:  ^Schlüssel- 
bein, 2)  Schulterblatt,  3)  Oberarm, 

4)  Labrum  glenoideum;  Bänder: 

5)  Lig.  acromio-coracoideum ; Muskeln 
und  Sehnen:  a)  Sehne  des  Biceps, 
b)  Deltamuskel,  c)  Suhscapularis, 
d)  Anconaeus  longus , e)  Ter  es  major; 
Nerven  und  Gefässe:  I.  N.  axillaris 

und  Art.  circumflexa  humeri  post. 

erhält  und  ein  Ausweichen  nach  obe: 


befindliche  Pfanne  ist  flach,  länglich  oval 
steht  mit  dem  grössten  Durchmesser  in  verti- 
caler  Richtung.  Sie  wird  vertieft  durch  einen 
fibrösknorpligen  Saum  ( Labrum  glenoideum). 
Die  Kapsel  ist  weit  und  schlaff  und  bildet  nach 
unten  bei  ruhendem  Arme  eine  herabhängende 
Falte.  Sie  wird  verstärkt  1)  durch  mehrere 
Muskelsehnen,  welche,  über  das  Gelenk  hin- 
gehend, mit  der  Kapsel  Zusammenhängen  und 
sie  verstärken,  als  oben  durch  die  Sehne  des 
Supraspinatus , welche  an  das  Tuberc.  majus 
sich  setzt,  hinten  durch  die  Sehne  des  In- 
fraspinatus,  an  dasselbe  Tuberculum  gehend, 
innen  durch  die  Sehne  des  Subscapularis, 
welche  unter  dem  Proc.  coracoideus  zum 
Tuberc.  minus  sich  wendet;  2)  durch  mehrere 
Hilfsbänder,  unter  welchen  das  breite  Ligam. 
coraco-humerale  besonders  Erwähnung  ver- 
dient; zwischen  Supraspinatus  und  Sub- 
scapularis gelegen,  verbreitet  es  sieh  vom 
Proc.  coracoideus  und  Pfannenrande  über 
die  obere  und  hintere  Kapselwand  und  bildet 
zugleich  eine  Brücke  über  den  Sulcus  tend. 
bicip .;  3)  als  eine  wesentliche  Verstärkung 
des  Kapselbandes  ist  ferner  die  innerhalb 
desselben  über  den  Oberarmkopf  hinlaufende 
lange  Bicepssehne  zu  betrachten,  welche 
den  Kopf  an  die  Gelenkgrube  angedrückt 
verhindert.  Von  ausserhalb  der  Kapsel  be- 


findlichen Schutzmitteln  kommt  nebst  den  anliegenden  Muskeln  ( Deltoideus , Coraco- 
bracliialis  und  kurzer  Kopf  des  Biceps)  noch  besonders  das  über  das  Gelenk  sich 
wölbende,  theils  knöcherne  theils  fibröse  Dach  in  Betracht,  welches  durch  das 
Akromion,  den  Proc.  coracoideus  und  das  zwischen  beiden  ausgespannte  Ligam. 
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coraco-acromiale  gebildet  wird.  Am  untern  Umfange  ist  die  schwächste  Stelle  des 
Gelenkes,  und  liegt  zwischen  Subscapularis  und  Teres  major  die  Kapsel  frei,  in- 
dessen sind  hier  die  zwischen  Teres  maj.  und  Ancon.  longus  herabtretenden  Nerven 
und  Gefässe  durch  ungewöhnlich  dichtes  Bindegewebe  angeheftet.  — Von  den 
Claviculargelenk en  ist  die  Alcr omio- Clavicularverbindung  *)  straff  und 
durch  eine  fibro-cartilaginöse  Zwischensubstanz  mit  einem  starken  Kapselbande  ver- 
mittelt, während  das  Sterno-Cla viculargel enk  zu  den  Doppelgelenken  mit  einer 
fibro  - cartilaginösen  Zwischenscbeibe  gehört.  Die  Gelenkkapsel  ist  nach  unten  und 
vorn  am  schwächsten.  — Von  Arterien  kommen  in  Betracht:  a)  an  der  Achsel- 
gegend die  Art.  axillaris,  welchen  Namen  die  Subclavia  erhält,  sobald  sie  die  Fossa 
infraclavicularis  verlassen  und  hinter  den  Pectoralis  minor  sich  begeben  hat.  Sie 
liegt  der  vordem  Achselhöhlenwand  näher  als  der  hintern  an  der  äussern  und  hin- 
tern Seite  der  V.  axillaris,  jedoch  getrennt  von  ihr  durch  den  N.  medianus,  cuta- 
neus  internus  und  ulnaris ; b)  an  der  vordem  Schultergegend  1)  die  Circumflexa 
hum  er  i anterior,  2/-'"  dick , aus  der  Axillaris,  welche  unter  dem  Gelenkkopf  dicht 
auf  dem  Knochen  um  dessen  vordere  Fläche  sich  wendet,  2)  die  Circumflexa 
hum  er  i posterior , 1 1/2"'  dick,  der  vorigen  gegenüber  entspringend,  welche  sich 
nach  aussen  um  den  hintern  Theil  des  Oberarmknochens  schlingt,  c)  an  der  Schulter- 
blattgegend: 1)  die  Transversa  scapulae  s.  suprascapularis , 1 ' jj"  dick,  aus  der 
Subclavia,  welche  durch  die  Incisura  scap.  in  die  Fossa  supraspinata  gelangt,  von 
wo  sie  mit  einigen  Zweigen  um  die  Wurzel  der  Gräte  und  unter  dem  Akromion 
durch  zur  Fossa  infraspinata  sich  wendet;  2)  die  Dorsalis  scapulae,  V“  dick, 
welche  längs  des  obern  Schulterblattrandes  gegen  den  hintern  Winkel  läuft  und 
dann  als  Dorsalis  sc.  an  der  Basis  dieses  Knochens  zwischen  den  Ansätzen  der 
Ehomboidei  und  des  Serr.  anticus  magnus  herabtritt;  3)  die  Circumflexa  scapulae, 
1 ' / s dick,  welche  sich  hinter  dem  Caput  longum  des  Triceps  und  oberhalb  des 
Teres  major  zum  vordem  Schulterblatt  wendet  und  in  der  Fossa  infraspinata  ver- 
breitet. 


Capitel  I. 

Entzündungen  der  Schultergegend. 

Selbstständige  Entzündungen  der  Weichtheile  kommen  am  häu- 
figsten in  der  Achselgrube  vor  und  betreffen  entweder  das  Binde- 
gewebe oder  die  Drüsen  oder  beide  zugleich.  Bei  den  Bindege- 
websentzündungen  und  Abscessen  kommt  es  vorzüglich  darauf  an, 
ob  dieselben  oberflächlich  subcutan,  oder  tief  subfascial  sind.  Die 
oberflächlichen  Abscesse  sind  ohne  besondere  Bedeutung,  wölben  sich 
bald  stark  hervor  und  brechen  ohne  Schwierigkeit  von  selbst  auf. 
Indessen  ist  es  doch  rathsam,  wenn  der  Selbstaufbruch  zögert,  künst- 
lich zu  eröffnen,  um  einer  Senkung  des  Eiters  längs  der  Thorax- 
wand vorzubeugen.  Die  tiefen  Entzündungen  sind  ein  viel  bedeu- 
tenderes Leiden,  und  kann  sich  dabei  der  Eiter  unter  den  Brust- 
muskeln nach  dem  Thorax  hin  oder  unter  das  Schulterblatt  ver- 


1)  W.  Gruber,  Petersb.  med.  Zeitschr.  I.  1861.  S.  234. 
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breiten,  so  dass  oft  sehr  tief  gehende  sinuösc  Abscesshöhlen  ent- 
stehen, deren  Heilung  schwierig  ist.  Um  diesem  vorzubeugen,  scheint 
es  immer  gerathen,  sobald  der  Eiter  sicher  erreicht  werden  kann, 
diesen!  durch  einen  Schnitt  in  der  Nähe  des  vordem  Achselhöhlen- 
randes Ausfluss  zu  verschaffen.  Nicht  selten  ist  die  Anlegung  von 
Gegenöffnungen  nothwendig.  Die  Drüsenentzündungen  bilden  mehr 
circumscripte  Geschwülste  und  zeigen  häufig  einen  chronischen  Ver- 
lauf. Bei  mehr  acuter  Entzündung  nimmt  das  umgebende  Binde- 
gewebe Theil  und  ist  daher  die  Entzündungsgeschwulst  mehr  diffus. 
Die  Veranlassungen  sind  diejenigen  der  Lymphdrüsenentzündungen 
überhaupt,  hier  aber  besonders  häufig  Erkältungen  der  schwitzenden 
Achselgrube.  Die  Behandlung  kommt  mit  derjenigen  der  Bindege- 
websabscesse  überein.  — Nicht  zu  verwechseln  sind  diese  Achsel- 
grubenabscesse  mit  Senkungsabsc essen,  bei  welchen  der  Eiter 
vom  Halse  herab  durch  den  Plexus  brachinlis  geleitet  in  die  Achsel- 
höhle gelangt.  — An  der  vordem  Schultergegend  kommen  bis- 
weilen vom  Gelenk  unabhängige  Bindegewebsabscesse  unter  dem 
Deltamuskel  vor,  die  eine  Längspaltung  dieses  Muskels  erheischen  1). 
— S yn o vi ale  Entzündungen  des  Schultergelenks  sind  selten. 
Häufiger  ist  die  suppurative  ulceröse  Entzündung,  die  Omarthro- 
cace,  deren  Veranlassungen  wie  bei  andern  Gelenken  mehrfältig, 
meistens  jedoch  traumatische  (Quetschungen,  Verstauchungen)  sind, 
zumal  bei  scrophulösen  oder  dyskratischen  Individuen.  Die  eintre- 
tenden  Veränderungen  sind  die  gewöhnlichen.  Der  durchbrechende 
Eiter  kommt  bald  nach  dem  Verlaufe  der  langen  Sehne  des  Biceps 
unterhalb  des  Deltamuskels  zum  Vorschein,  bald  folgt  er  der  Sehne 
des  Subscapularis  und  erscheint  am  untern  Winkel  der  Scapula, 
oder  es  bildet  sich  eine  Perforation  direct  nach  der  Achselhöhle  hin. 
Weitere  Verbreitungen  des  Eiters  können  dann  am  Oberarm  herab 
oder  nach  dem  Thorax  hin  sich  bilden,  so  dass  oft  sehr  entfernt 
vom  Gelenk  fistulöse  Oeffnungen  sich  finden.  Consecutive  Luxa- 
tionen scheinen  selten  vorzukommen.  Die  Behandlung  wird  nach 
allgemeinen  Kegeln  geleitet.  In  geeigneten  Fällen  kann  die  Re- 
section  gemacht  werden.  — Zu  Hygromen  entwickeln  sich  zu- 
weilen die  Bursa  mucosa  subdell oidea  und  subscapularis.  Perio- 
steale  Entzündungen  des  Schlüsselbeins  und  der  Scapula 
können  Nekrose  dieser  Knochen  bedingen. 


1)  Einen  eigenen  Fall  s.  in  der  2.  Aufl.  I\ . S.  366. 
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Capitel  II. 

Verletzungen  (1er  Schultergegend. 


1.  Quetschungen  und  Verwundungen. 

Häufig  kommen  Quetschungen  und  Erschütterungen  der 
Schulter  vor  durch  Fall,  Stoss  u.  s.  w. , wodurch  ausser  beträcht- 
licher Anschwellung  durch  Bluterguss,  Entzündungszustände  des  Ge- 
lenks und  Lähmungen  einzelner  Muskeln,  namentlich  des  Deltamus- 
kels bedingt  werden  können.  Bei  erheblicher  Geschwulst  kann  es 
Schwierigkeiten  haben  zu  unterscheiden,  ob  nur  eine  Quetschung 
oder  aber  ein  Bruch  des  oberen  Humerusendes,  oder  eine  Luxation 
besteht. 

Schnitt-  und  Hiebwunden  dringen  selten  so  tief,  dass  sie 
das  Gelenk  beeinträchtigen,  indem  dasselbe  nur  von  der  äussern  und 
vorderen  Seite  her  zugänglich  ist.  Gefährlicher  dagegen  sind  Stich- 
wunden, namentlich  wenn  sie  die  Achselhöhle  betreffen,  indem  hier 
die  grossen  Armgefässe  und  Nerven  verletzt  werden  können.  Die 
Unterbindung  ist  hier  schwierig,  sowohl  diejenige  in  loco  als  auch 
die  entferntere,  weil  man  sich  an  die  Subclavia  wenden  müsste,  und 
diese  Schwierigkeit  hat  um  so  grössere  Bedeutung,  als  auch  der 
Druck  wegen  der  leicht  damit  verbundenen  Blutstauung  in  der  gan- 
zen Extremität  durch  die  fast  unvermeidliche  Hemmung  der  Venen- 
circulation  nicht  in  dem  Maasse  in  Anwendung  gebracht  werden  kann, 
wie  an  peripherischen  Gliedtheilen.  Nervenverletzungen  lassen  leicht 
neuralgische  und  paralytische  Zustände  zurück. 

Zu  den  grossartigsten  Verletzungen  dieser  Gegend  gehören  Aus- 
reissungen des  ganzen  Armes  zuweilen  noch  mit  einem  Theil 
der  Schulter,  wie  sie  namentlich  als  Folge  von  Maschinenwirkun- 
gen zuweilen  beobachtet  wei’den.  Das  Auffällige  dabei  ist  die  ge- 
wöhnlich unbedeutende  Blutung  trotz  der  Trennung  grosser  Gefäss- 
stämme,  was  eben  in  der  Zerreissung  der  letzteren  begründet  ist. 
Zu  den  geringem  Verletzungen  der  Art  gehören  Zerreissungen  ein- 
zelner Muskeln. 

Die  grösste  Mannigfaltigkeit  bieten  S chussverletzungen 
dar.  Dringen  Projectile  durch  die  Achselgrube,  so  können  da- 
durch die  Achselgefässe  und  Nerven  verletzt  werden  und  ihre  nächste 
Gefahr  besteht  in  Blutung,  welche  rasch  tödtlich  werden  kann.  Doch 
kennt  man  auch  Fälle,  wo  eine  bedeutende  Blutung  von  selbst  ohne 
Unterbindung  aufhörte  und  nicht  mehr  wiederkehrte.  Ein  glück- 
licher Umstand  ist  es,  wenn  nicht  zugleich  die  nahe  liegende  Vene 

37  * 
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beschädigt  woi  den  ist.  Uebrigens  können  die  Gefässe  durch  Pro- 
jectile  au cli  nur  gequetscht  und  dadurch  thrombirt  werden,  wodurch 
weiterhin  Brand  der  ganzen  Extremität  entstehen  kann.  Bei  Schuss- 
vei letzungen  des  Schult  er gelenks  kann  das  Projectil  von  den 
vei  schiedensten  Seiten  her  cindringen,  und  die  Diagnose  mehr  oder 
weniger  schwierig  sein,  namentlich  wenn  die  Wunde  nicht  in  der 
Stellung  untersucht  wird,  in  welcher  das  Projectil  eindrang.  Eine 
Eröffnung  des  Gelenks  ohne  gleichzeitige  Knochenverletzung  scheint 
wegen  der  anschliessenden  Kapsel  und  der  theilweisen  Deckung  des 
Gelenks  durch  Knochenfortsätze  höchst  selten  zu  sein.  Auch  ent- 
stehen nicht  leicht  intracapsuläre  Spaltungen  und  Splitterungen,  wenn 
der  Humerus  unterhalb  der  Tubercula  betroffen  wird.  Doch  will 
Piro g off  einige  Fälle  der  Art  beobachtet  haben.  Am  häufigsten 
dringen  Kugeln  von  der  Seite  oder  von  vorn  her  ein.  Mitunter 
bleibt  die  Kugel  im  Oberarmkopfe  stecken,  oder  sie  durchsetzt  das 
Gelenk  und  dringt  durch  die  Thoraxwand.  Dringt  das  Projectil 
von  der  Schulterblattgegend  her  nach  dem  Gelenk,  so  kann  der 
scapuläre  Condylus  frakturirt  werden  u.  s.  w.  Bezüglich  der  Be- 
handlung kommen  Exarticulation,  Keseetion  und  ein  nicht  operatives 
symptomatisches  Verfahren  in  Betracht.  Für  die  Exarticulation  ent- 
scheidet nicht  sowohl  die  Knochenverletzung  als  vielmehr  der  Zu- 
stand der  Weichtheile.  Sie  ist  angezeigt  bei  Verletzungen  der  Axil- 
largefässe  und  Nerven,  sowie  bei  ausgedehnten  Beschädigungen  der 
Haut  und  Musculatur.  Die  Keseetion  hat  nach  den  neuern  Kriegs- 
erfahrungen im  Allgemeinen  günstigere  Erfahrungen  ergeben  als 
eine  nicht  operative  conservirende  Behandlung.  Bezüglich  des  zweck- 
mässigsten  Zeitpunktes  zur  Operation  sind  die  Ansichten  getheilt. 
Strom  eyer  z.  B.  ist  bei  gut  constatirter  Knochenverletzung  des 
Gelenks  entschieden  für  die  Frlihresection.  Andere  dagegen  halten 
die  Spätresection  für  sicherer.  Sieht  man  ab  von  Nothwendigkeits- 
gründen  für  die  Spätresection,  so  sind  die  vom  wissenschaftlichen 
Standpunkte  aus  anzubringenden  Gründe  für  die  eine  und  andere 
Keseetion  der  Art,  dass  sie  nicht  als  entscheidend  angesehen  werden 
können,  so  dass  man  hier  nicht  sowohl  nach  einem  allgemein  gül- 
tigen Grundsätze  verfahren  kann,  sondern  sich  von  den  besonderen 
Verhältnissen  des  Einzelfalles  bestimmen  lassen  muss.  Uebrigens 
vergleiche  man  auch  das  bei  den  Kesectionen  hierüber  Gesagte. 
Für  die  nicht  operative  conservirende  Behandlung  gelten  die  allge- 
meinen Curregeln. 
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2.  Frakturen  des  Schlüsselbeins  *). 

Diese  gehören  zu  den  namentlich  bei  Kindern  sehr  häufig  ver- 
kommenden Knochenbrüchen,  was  sich  aus  der  exponirten  Lage  des 
Knochens,  seiner  Dünnheit  und  Sförmigen  Krümmung,  sowie  aus 
seiner  functioneilen  Leistung-  erklärt.  Indessen  muss  man  die  Frak- 
turen diesseits  und  jenseits  des  Lig.  coraco  -claviculare  nebst  den 
innerhalb  dieses  Bandes  liegenden  unterscheiden,  indem  sich  die  grosse 
Frequenz  derselben  nur  auf  den  innern  Claviculartheil,  namentlich 
auf  die  Knochendiaphyse  bezieht.  — Die  Entstehungsweise  ist  eine 
theils  directe,  theils  indirecte.  Bei  directen  Gewaltseinwirkungen 
kann  der  Knochen  an  jeder  Stelle  brechen  und  ist  der  Bruch  dann 
meistens  ein  querer  oder  ein  Splitterbruch.  Die  indirecten  Gewalts- 
einwirkungen bestehen  theils  in  einem  Fall  auf  die  Schulter,  den 
Ellenbogen  oder  die  Hand,  theils  in  gewaltsamen  Armbewegungen, 
wodurch  der  Knochen  entweder  zusammengestossen  oder  im  Gegen- 
theil  extendirt  wird.  — Der  Bruch  ist  meistens  ein  schiefer  und  be- 
trifft die  Diaphyse.  Eine  Verschiebung  der  Bruchstücke  kann 
durch  mehrere  Umstände  stattfinden.  Das  äussere  Bruchstück  wird 
durch  das  Gewicht  des  Armes  und  durch  die  den  Humerus  nach 
innen  ziehenden  Muskeln  mehr  oder  weniger  herab-  und  nach  innen 
gezogen,  während  das  Innere  durch  die  Wirkung  des  Cleidomastoideus 
eine  Dislocation  nach  oben  erleiden  kann.  Bei  Frakturen  jenseits  des 
Lig.  coraco- claviculare  senkt  sich  gleichfalls  das  äussere  Fragment, 
während  dagegen  das  innere  unverrückt  bleibt  durch  den  Halt  des 
genannten  Bandes.  Keine  oder  höchstens  niu*  eine  geringe  Dislocation 
erleiden  die  Bruchstücke  bei  Frakturen  innerhalb  des  Lig.  coraco- 
clavicalare.  Nur  ganz  ausnahmsweise  bei  sehr  beträchtlichen  Dislo- 
cationen  der  Bruchstücke  kommen  erhebliche  Nebenverletzungen,  als 
Perforation  der  Haut,  Verletzung  der  Lungen  mit  Emphysenbildung 
u.  s.  w.  vor.  Bei  diesen  Brüchen  hängt  rler  Arm  kraftlos  herab, 
wird  von  der  andern  Hand  gestützt  und  kann  nicht  erhoben  werden. 
Zugleich  ist  der  Arm  etwas  nach  innen  rotirt,  steht  die  verletzte 
Schulter  tiefer  und  neigt  der  Kopf  nach  dieser  Seite  hin.  — Bei  der 
so  häufigen  indirecten  Entstehungsweise  dieser  Brüche  kann  man  über 
den  Sitz  der  Fraktur  anfänglich  irre  geführt  werden.  Führt  man 
indessen  den  Finger  längs  der  Clavicula  hin,  so  macht  sich  an  der 
Bruchstelle  sogleich  der  Frakturschmerz  bemerkbar.  — Ist  keine  oder 
nur  eine  sehr  geringe  Dislocation  vorhanden,  so  genügt  es,  den  Arm 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  312. 
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in  einer  Mitelia  tragen  zu  lassen.  Bei  Kindern  und  überhaupt  bei 
unruhigen  Personen  sorgt  man  noch  für  eine  Befestigung  des  Armes 
am  Thorax.  Die  Consolidation  erfolgt  nach  drei  bis  vier  Wochen. 
Ist  eine  Dislocation  der  gewöhnlichen  Art  vorhanden,  so  sucht  man 
mittels  des  Armes,  der  als  Hebel  gebraucht  wird,  die  Schulter  zu 
heben  und  zugleich  nach  aussen  und  rückwärts  zu  drängen,  wodurch 
die  Reduction  meistens  gelingt.  Schwieriger  ist  die  Retention,  wie 
die  grosse  Zahl  der  dazu  vorgeschlagenen  Verbandarten  beweist, 
von  welchen  die  complicirteren  fast  gänzlich  verlassen  sind.  Und 
in  der  That  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  meisten  Clavicularbrüche 
auch  ohne  complicirte  und  lästige  Verbände  befriedigend  heilen,  dass 
das  Verbleiben  einer  Dislocation  geringeren  Grades  ohne  nachtheilige 
Folgen  ist,  und  dass  auch  die  festesten  Verbände  doch  nicht  die  Re- 
tention vollkommen  sichern,  wozu  noch  kommt,  dass  sie  auf  die  Dauer 
meistens  nicht  ertragen  werden.  Wenn  wir  übrigens  damit  auch  der 
einfachen  Behandlung  das  Wort  reden,  so  wollen  wir  doch  keineswegs 
so  weit  gehen,  zu  behaupten,  bei  keinem  Clavicularbrüche  seien  com- 
plicirtere  Verband  weisen  anzuwenden,  vielmehr  müssen  wir  der  eigenen 
Erfahrung  zufolge  hervorheben,  dass  es  Dislocationsverhältnisse  gibt, 
welche  zur  Reduction  und  Retention  besondere  Maassnahmen  erheischen. 
Ist  der  Verletzte  noch  anderweitiger  Verletzungen  wegen  genöthigt, 
im  Bett  zu  verbleiben,  so  lagert  man  die  kranke  Schulter  so,  dass  sie 
hohl  liegt  und  von  selbst  nach  rückwärts  sinkt,  während  Ellenbogen 
und  Vorderarm  höher  gelagert  werden.  Hat  es  Schwierigkeiten,  eine 
beträchtliche  Uebereinanderschiebung  der  Bruchstücke  zu  beseitigen, 
so  kann  es  zweckmässig  sein,  in  die  Achselgrube  ein  Kissen  oder  den 
Arm  über  die  Brust  zu  legen,  so  dass  der  Ellenbogen  in  die  Nähe  des 
Brustbeins  und  die  Hand  auf  die  gesunde  Schulter  zu  liegen  kommen. 
Steht  ein  Bruchstück  erheblich  vor,  so  leistet  ein  Pelottenverband 
gute  Dienste  u.  s.  w.  *) 

9 

3.  Frakturen  des  Schulterblatts. 

1)  Frakturen  des  platten  Knochentkeils  entstehen  immer  durch 
directe  Gewaltseinwirkungen  und  sind  daher  auch  ganz  gewöhnlich 
mit  Quetschung  und  BlutsufFusion  der  Weichtheile  vergesellschaftet. 
Der  Bruch  kann  den  Knochen  in  verschiedenen  Richtungen  durch- 
setzen, betrifft  aber  meistens  nur  die  unterhalb  der  Spina  befind- 
liche Knochenplatte.  Durch  Transversalbrüche  kann  ein  Stück  voll- 


1)  Ueber  die  verschiedenen  Verbandweisen  bei  Clavicularbrüchen  s.  2.  Aull.  IV. 
S.  312. 
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ständig  abgebrochen  sein.  Verticalbrüche  sind  meistens  unvoll- 
ständig. Uebrigens  kommen  auch  Splitterbrüche  und  Perforationen 
namentlich  durch  Projectile  vor,  welche  bisweilen  vor  dem  Schul- 
terblatt Zurückbleiben.  Allfällige  Dislocationen  der  Bruchstücke 
hängen  von  der  Richtung  und  Lage  des  Bruches  ab.  Ist  der 
untere  Winkel  abgebrochen,  so  kann  derselbe  durch  den  Ter  es 
major  nach  vorn  gezogen  werden.  Bei  Verticalfrakturen  können 
die  antagonistisch  wirkenden  Muskeln  des  vordem  und  hintern 
Scapularrandes  die  Bruchstücke  auseinanderziehen  u.  s.  w.  Die 
Erkennung  der  Scapularbrüche  ist  bei  fetten  und  muskulösen  Per- 
sonen nicht  leicht,  zumal  wenn  ein  erheblicher  Bluterguss  stattge- 
funden hat.  Crepitation  fehlt  häufig,  weil  die  schmalen  Bruch- 
ränder wenig  Berührungspunkte  darbieten  und  öfters  abstehen. 
Man  untersucht  durch  flaches  Auflegen  der  Hand,  während  mit 
dem  Arm  ergiebige  Bewegungen  gemacht  werden.  Die  Prognose 
ist  bei  diesen  Brüchen,  auch  wenn  Dislocationen  bestehen,  gün- 
stig. Zur  Behandlung  beschränkt  man  sich  auf  örtliche  Anti- 
phlogose  und  Ruhigstellung  des  Armes  durch  einen  einfachen 
Tragverband. 

2)  Fraktur  der  Spina  scapulae.  Von  isolirten  Frakturen 
dieser  Spina  wurden  in  der  neueren  Zeit  mehrere  Fälle  bekannt  ‘). 
Am  häufigsten  bricht  die  Gräthe  da,  wo  sie  in  das  Akromion 
übergeht,  so  dass  man  im  Zweifel  sein  kann,  ob  die  Fraktur 
mehr  der  Spina  oder  dem  Akromion  angehört.  Die  Veranlassung 
war  meistens  eine  directe  Gewaltseinwirkung.  Verfolgt  man  die 
Gräthe  mit  den  Fingern,  so  wird  der  Bruch  unschwer  zu  er- 
kennen sein.  Bisweilen  waren  Beweglichkeit  und  Crepitation  deut- 
lich. Eine  Dislocation  wurde  gewöhnlich  nicht  beobachtet.  Die 
Behandlung  ist  wie  beim  Bruch  des  platten  Knochentheils. 

3)  Die  Fraktur  des  Akromion  ist  eine  der  häufigsten  und 
findet  meist  in  querer  Richtung  statt.  Die  Veranlassung  ist  ge- 
wöhnlich eine  directe,  ein  Fall  oder  Stoss  gegen  die  Schulter, 
daher  auch  so  häufig  die  Gegenwart  von  Quetscherscheinungen. 
Dislocationen  können  bei  unvollständigen  Brüchen,  oder  wenn  das 
Periost  noch  erhalten  ist,  gänzlich  fehlen,  entgegengesetzten  Falles 
aber  sinkt  das  vordere  Bruchstück  mehr  oder  weniger  herab. 
Auch  kann  es  sich  nach  hinten  verschieben.  Von  Bewegungen 
ist  hauptsächlich  diejenige  der  Elevation  erschwert  oder  aufge- 
hoben. Zu  Erkennung  des  Bruches  muss  man  den  ganzen  Fort- 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  313. 
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satz  von  seiner  Wurzel  bis  zur  Spitze  mit  dem  Finger  verfolgen 
wodurch  man  leicht  den  Frakturschmerz  und  eine  Unebenheit  ent- 
deckt. Die  Prognose  ist  günstig.  Bisweilen  erfolgt  nur  eine 
fibröse  Vereinigung,  auch  Pseudarthrosen  wurden  beobachtet.  Um 
das  allfällig  niedergesunkene  Bruchstück  zu  erheben,  bedient  man 
sich  des  Oberarms.  Zur  Retention  genügt  es,  die  Schulter  durch 
eine  Mitella  zu  stützen. 

4)  Fraktur  des  Processus  corncoideus.  Die  gedeckte 
Lage  dieses  Fortsatzes  erklärt  die  Seltenheit  des  isolirten  Bruches 
desselben.  Fast  immer  ist  derselbe  noch  mit  andern  Frakturen 
und  Verletzungen  der  Weichtheile  vergesellschaftet,  bei  welchen 
dann  die  in  Rede  stehende  Fraktur  nur  eine  untergeordnete  Rolle 
spielt.  Durch  die  am  Fortsatz  haftenden  Muskeln  kann  das  Bruch- 
stück, wenn  auch  das  lAg.  coraco- claviculnre  zerrissen  ist,  nach 
ab-  und  vorwärts  gezogen  werden.  Zur  Reduction  und  Retention 
des  Bruches  kann  man  nicht  wohl  mehr  thun,  als  durch  Hebung 
und  Vorwärtslagerung  des  Ellenbogens  die  am  Fortsatz  haften- 
den Muskeln  zu  erschlaffen  und  den  Oberarm  in  dieser  Stellung 
durch  Binden  oder  Tücher  am  Thorax  unverrückt  zu  erhalten. 

5)  Fraktur  des  Collum  sc  ap  ul  ne.  Dieser  Bruch  hat  Ärm- 
lichkeit mit  einer  Luxation  des  Humerus  und  ist  gewiss  öfters 
damit  verwechselt  worden,  wesshalb  er  häufiger  Vorkommen  mag, 
als  gemeinhin  angenommen  wird.  Die  Entstehungsweise  ist,  ab- 
sehend von  Schussfrakturen,  stets  eine  indirecte,  ähnlich  wie  bei 
den  Clavicularbrüchen.  Die  Folgen  dieses  Bruches  sind,  dass  der 
Gelenkfortsatz  mit  dem  Oberarmkopf  herabsinkt,  die  Schulter  da- 
durch ihre  normale  Rundung  verliert,  zwischen  Akromion  und  Hu- 
merus eine  Vertiefung  entsteht,  die  Achselgrube  dagegen  voller  er- 
scheint und  dass  die  aktive  Erhebung  des  Armes  unthunlich  ist. 
Zur  Unterscheidung  von  einer  Luxation  dienen  hauptsächlich  die 
Umstände,  dass  beim  Bruche  passive  Bewegungen  mit  dem  Arme 
nach  allen  Richtungen  möglich  sind,  dass  die  Reduction  zwar  leicht 
ist,  wenn  man  den  Humerus  nach  aufwärts  drückt,  die  Dislocation 
aber  sogleich  wieder  eintritt,  sobald  die  Unterstützung  des  Hu- 
merus wegfällt  und  dass  das  Schulterblatt  eine  ungewöhnliche  Be- 
weglichkeit hat.  Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  einer 
Fraktur  des  collum  humeri.  Man  berücksichtige  vorzüglich,  dass 
bei  dieser  die  Crepitation  deutlicher  und  unter  dem  Akromion 
keine  Vertiefung  besteht.  Zur  Retention  muss  man  den  Hume- 
ruskopf durch  Stützung  des  Ellenbogens  gehörig  in  der  Höhe  er- 
halten. 
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Capitel  III. 

Geschwülste  der  Schulter gegend. 

An  der  Schulterblattgegend  kommen  öfters  Lipome  vor, 
die  bald  snbcntan,  bald  aber  auch  intermusculär  sind,  die  Fossn 
infra-  oder  supraspiiiata  einnehmen  oder  auch  theilweise  subscapu- 
liiren  Sitz  haben,  so  dass  ihre  Exstirpation  nicht  immer  ganz  leicht 
ist,  während  die  subcutanen  mitunter  durch  ihre  Ausbreitung  über 
den  grössten  Tlieil  der  Schultergegend  die  Exstirpation  erschwe- 
ren. Nächstdem  kommen  auch  M e d ul  larsarc  o me,  C ho  n dr  ome 
und  Oste  ome  an  der  Schulterblattgegend  vor.  Die  ersten  er- 
reichen hier  mitunter  eine  sehr  bedeutende  Grösse,  so  dass  ihre 
Entfernung  nur  durch  Wegnahme  des  grössten  Theils  der  Schulter 
möglich  ist.  Die  beiden  letzten  Geschwulstarten  führen  zu  Resec- 
tionen  und  Excisionen  der  Knochen  des  Schultergürtels.  Bei  der 
Exstirpation  von  Ach  s elhöhl  eng e sc h wül  s ten  sind  besonders 
die  Achselgefässe  zu  berücksichtigen. 

Capitel  IV. 

Anenrysmen  der  Achselhöhle. 

Diese  Aneurysmen  bilden  mehr  oder  weniger  umfangreiche 
Geschwülste  in  der  Axilla  und  heben  bei  ihrer  Vergrösserung  den 
Brustmuskel  auf.  Wegen  ihrer  verborgenen  Lage  bleiben  sie  öfters 
längere  Zeit  unbeachtet.  Sie  scheinen  auf  beiden  Seiten  gleich 
häufig  zu  sein.  Zur  Diagnose  ist  einige  Vorsicht  noth wendig,  denn 
mehrmals  schon  sind  solche  Aneurysmen  für  Achseldrüsengeschwülste 
oder  für  Abscesse  gehalten  und  geöffnet  worden.  Auch  ist  es  bei 
höher  gelegenen  Aneurysmen  schwierig  zu  bestimmen,  ob  dieselben 
noch  der  Axillaris  oder  dev  Subclavia  angehören.  Selten  kommen  diese 
Aneurysmen  noch  so  klein  zu  chirurgischer  Behandlung,  dass  die 
Unterbindung  der  Axillaris  selbst  ausgeführt  werden  könnte,  wie 
sie  von  Keate,  Pelletan  u.  A.  versucht  worden  ist.  Meist  muss 
man  sich  desshalb  an  die  Subclavia  wenden,  welche  Operation  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  günstigen  Erfolg  gehabt  hat. 

Capitel  V. 

Unterbindung  der  Art.  axillaris  *). 

Technik.  Diese  Arterie  kann  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins und  in  der  Achselgrube  unterbunden  werden. 

1)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  67  u.  f. 
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Unterhalb  des  Schlüsselbeins  ist  eine  höhere  und  tiefere 
Unterbindung  möglich,  a)  Die  höhere  Unterbindung  geschieht 
durch  einen  Transversalschnitt  längs  des  untern  Randes  der  Cla- 
vicula  von  dem  vordem  Rande  des  Deltamuskels  bis  etwa  1 " 
vom  Brustschlüsselbeingelenk  entfernt.  Nach  Trennung  der  Haut, 
des  subcutanen  Bindegewebes,  des  Platysmamyoides  und  der  ober- 
flächlichen Fascie  wird  die  Pars  clavicularis  des  grossen  Brustmus- 
kels durchschnitten  mit  Schonung  der  am  vordem  Rande  des  Delta- 
muskels verlaufenden  V.  cephalica.  Unter  dem  Brustmuskel  findet 
sich  mehr  oder  weniger  fetthaltiges  Bindegewebe,  das  sorgfältig 
getrennt  werden  muss ; auch  verlaufen  im  äussern  Wundwinkel  die 
A.  und  V.  thoracica  prima  und  der  N.  f/ioracicus  externus , die 
man  nach  aussen  ziehen  lässt.  Nun  ist  noch  die  Fascia  coraco- 
clavicularis  zwischen  Pectoralis  minor  und  Subclavius  zu  trennen, 
unter  welcher  die  Arterie  nebst  der  Vene  und  mehreren  Armner- 
ven von  fetthaltigem  Bindegewebe  eingehüllt,  gefunden  wird.  Die 
Vene  liegt  am  meisten  nach  vorn  und  innen,  der  R.  inferior  des 
Plexus  brachialis  nach  aussen,  die  übrigen  Nerven  befinden  sich 
mehr  nach  hinten,  b)  Zur  tieferen  Unterbindung  beginnt  man  einen 
Verticalschnitt  vom  äussern  Dritttheil  des  Schlüsselbeins  an,  und 
führt  ihn  auf  der  Furche  zwischen  grossem  Brust-  und  Delta- 
muskel herab.  Nach  Trennung  der  starken  Aponeurose  der  Pec- 
toralmuskeln,  wobei  die  nach  aussen  liegende  V.  cephalica  geschont 
wird,  trennt  man  vom  obern  Wundwinkel  aus  den  kleinen  Brust- 
muskel nahe  seiner  Insertion  am  Schulterblatt  und  sucht  nun  die 
Arterie  auf,  welche  dicht  hinter  dem  innern  Rande  dieses  Mus- 
kels verläuft. 

Zur  Unterbindung  in  der  Achselgrube  wird  an  dem  liegen- 
den oder  sitzenden  Kranken  der  Arm  vom  Stamme  abgezogen  und 
zum  Aufsuchen  der  Arterie  der  innere  Rand  des  Biceps , an  wel- 
chem die  Brachialis  verläuft,  berücksichtigt.  Diesem  Rande  ent- 
lang steigt  man  mit  den  Fingern  aufwärts  zur  Achselgrube  und 
macht  hier  einen  2—3"  langen,  bis  zur  Mitte  des  Collum  ossis 
hurneri  reichenden  Hautschnitt,  trennt  das  subcutane  Bindegewebe, 
die  Fascie  und  gelangt  zum  innern  Rande  des  Biceps  und  Coraco- 
brachialis.  Neben  diesem  verläuft  der  Medianus  und  etwas  weiter 
nach  innen  und  hinten  die  Arterie.  Da  diese  der  vordem  Achsel- 
grubenwand näher  liegt  als  der  hintern,  kann  es,  um  mein  Raum-l 
zu  gewinnen,  dienlich  sein,  den  Pectoralis  major  einzuschneiden. 
Die  Isolirung  der  Arterie  ist  schwierig  wegen  der  verschiedenen 
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sie  umgebenden  Nerven  und  Venen.  Sind  einzelne  Lymphdrüsen 
hinderlich,  so  nimmt  man  sie  weg. 

Indicationen.  Die  Unterbindung  unterhalb  des  Schlüsselbeins 
hat  man  meistens  wegen  traumatischer  Aneurysmen  der  Achsel- 
grube, wegen  Verwundungen  der  Axillararterie,  in  einzelnen  Fällen 
auch  wegen  Aneurysmen  der  Subclavia  gemacht.  Im  letztem  Fall 
hatte  die  Opei’ation  keinen  Erfolg  und  bei  den  andern  Unterbin- 
dungen traten  oft  Nachblutungen  ein  wegen  der  vielen  collate- 
ralen  Verbindungen  zwischen  Subclavia  und  Axillaris,  so  dass  diese 
Unterbindung,  auch  absehend  von  der  Schwierigkeit  ihrer  Ausfüh- 
rung, nicht  empfohlen  werden  kann.  Zu  Unterbindungen  in  der 
Achselgrube  geben  Verwundungen  und  Aneurysmen  der  Brachial- 
arterie Anlass. 


Capitel  VI. 

Verrenkungen  der  Sclmlterknochen. 

1.  Luxation  des  Humerus  im  Schultergelenk  x). 

Entstellung.  Die  Verrenkung  im  Schultergelenk  ist  eine  der 
häufigsten  Luxationen  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  Gelenkkopf 
nach  innen  und  vorn  ausgewichen  ist.  Luxationen  nach  andern 
Richtungen  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten  und  sind  zum  Theil 
nur  nach  ausgedehnten  Zerreissungen  oder  bei  Complicationen  mit 
I rakturen  möglich.  Der  Ausrenkungsmechanismus  ist  nicht  immer 
derselbe,  wie  sich  aus  den  verschiedenen  Arten  der  mechanischen 
Einwirkungen  ergibt,  welche  diese  Luxation  hervorbringen.  Bis- 
weilen hat  eine  directe  Gewalt  von  aussen  her  durch  Fall  oder  Stoss 
aut  die  Schulter,  respective  den  Humeruskopf  gewirkt  und  diesen 
aus  seiner  Stellung  nach  innen  getrieben.  In  andern  Fällen  folgte 
die  Luxation  nach  einem  Fall  aut  Hand  oder  Ellenbogen  bei  nach 
aus-  und  rückwärts  gestelltem  Oberarm,  wodurch  dessen  Gelenkkopf 
nach  ein-  und  vorwärts  gestossen  wurde.  Oder  endlich,  was  am 
häufigsten  zu  geschehen  scheint,  die  Luxation  erfolgt  durch  eine  Art 
von  Hebelmechanismus,  wie  sich  namentlich  durch  Leichenexperimente 
nachweisen  lässt.  Wird  nämlich  der  Arm  rasch  bis  über  eine  Ho- 
rizontale elevirt,  so  geschieht  das  zuletzt  nicht  mehr  durch  Drehung 


1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  IV.  S.  377  füge  ich  boi:  Schinzinger,  Prag. 
Vierteljahrsschr.  LXXIV.  1862.  S.  137.  Das.  XCVII.  1868.  S.  169.  — Gordon, 
Bnt.  Rev.  XXXVIII.  1866.  p.  498.  — Simon,  Arch.  f.  klin.  Chir.  VIII.  1867. 
S.  54.  _ Richter,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  XXXIV.  1869.  S.  113. 
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des  Gelenkkopfes  in  der  Pfanne,  sondern  durch  Hebung  und  Drehung 
des  Schulterblatts,  wobei  sich  das  Tuberculum  majus  mit  dem  an- 
grenzenden Theil  des  Knochenschaftes  an  das  Akromion  stemmt,  so 
dass  der  Humerus  in  einen  zweiarmigen  Hebel  verwandelt  wird,  der 
seinen  Stützpunkt  am  Akromion  hat.  Da  nun  der  Lastarm,  durch  welchen 
die  Kapsel  zerrissen  wird,  viel  kürzer  als  derjenige  ist,  auf  welchen  die 
ausrenkende  Gewalt  wirkt,  so  ist  leicht  ersichtlich,  dass  diese  keines- 
wegs immer  eine  sehr  starke  sein  muss,  um  zur  Luxation  zu  führen. 
Die  Veranlassungen  zu  rascher  gewaltsamer  Erhebung  des  Armes 
sind  nun  sehr  mannigfaltig,  z.  B.  ein  drohender  Fall  des  Körpers, 
wobei  man  sich  mit  erhobenem  Arm  zu  halten  sucht,  oder  ein  Fest- 
halten an  einem  sich  rasch  erhebenden  Gegenstand,  oder  sehr  heftige 
Schleuderbewegungen  u.  dergl.  Es  gibt  Personen,  welche  ausser- 
ordentlich leicht  zu  dieser  Luxation  gelangen  und  dieselbe  auch  schon 
zu  wiederholten  Malen  gehabt  haben.  Schlaffheit  des  Kapselbandes 
oder  nicht  geschlossener  Kapselriss  scheinen  eine  solche  Disposition 
am  häufigsten  zu  begründen.  Bei  solcher  Disposition  kann  die  Lu- 
xation schon  durch  blosse  Muskelaction  hervorgebracht  werden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  der  oben  erwähnten  gewöhn- 
lichen Verrenkung  hat  der  Austritt  des  Gelenkkopfes  über  den  in- 
nern  Rand  der  Gelenkpfanne  stattgefunden  und  es  steht  jener  unter 
dem  Coraeoidfortsatz  (Lu  x at io  subcoracoiden ) zwischen  Tho- 
rax und  Collum  scupulae,  unter  oder  auf  dem  Subscapulnris , welcher 
öfters  eingerissen  ist.  Der  Kapselriss,  zuweilen  eng,  findet  sich  mei- 
stens zwischen  den  Ansätzen  des  Triceps  und  Subscapularis.  Die 
lange  Bicepssehne  ist  nur  selten  aus  ihrer  Scheide  getreten  und  nach 
aussen  gewichen.  Der  Plexus  bracliialis  wird  von  dem  Gelenkkopf 
nach  innen  gedrängt  und  von  demselben  mehr  oder  weniger  com- 
primirt.  Die  Entfernung  des  Gelenkkopfes  von  der  Pfanne  kann 
wechselnd  sein  und  zwar  so,  dass  jener  entweder  vollständig  mit  dem 
Pfannenrande  ausser  Berührung  ist  oder  theilweise  diese  noch  be- 
rührt. — Bei  dieser  Luxation  erscheint  die  Schulter  abgeflacht, 
das  Akromion  vorstehend  und  der  Deltamuskel  herabgezogen.  Unter 
dem  Akromion  kann  man  bei  starkem  Eindruck  die  leere  Gelenk- 
fläche fühlen,  während  im  vordem  Theil  der  Achselgrube  unter  dem 
Pectoralmuskel  der  Gelenkkopf  eine  harte  runde  Geschwulst  bildet, 
welche  bei  Bewegungen  des  Armes  sich  mitbewegt.  Der  Kopf  des 
Verletzten  ist  nach  der  Luxationsseite  hin  geneigt.  Der  Oberarm 
steht  in  Abduction  mit  leichter  Auswärtsrollung,  erscheint  mehr  oder 
weniger  verlängert  und  die  Richtung  seiner  Längenachse  ist  verän- 
dert; der  Vorderarm  ist  gebeugt  und  wird  von  dem  Verletzten  ge 
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stützt.  Sowohl  aktive  als'  passive  Bewegungen  sind  sehr  beschränkt. 
In  Folge  Druckes  auf  die  Nerven  hat  der  Verletzte  häufig  ein  Ge- 
fühl von  Ameisenkriechen  in  den  Fingern;  auch  ist  bisweilen  der 
Rückfluss  des  Blutes  behindert  und  schwillt  das  Glied  ödematös  an. 
Wenn  die  Luxation  durch  Hyperelevation  zu  Stande  gekommen  ist, 
so  kann  es  geschehen,  dass  der  luxirte  Arm  in  dieser  Stellung  ver- 
bleibt und  der  Vorderarm  von  dem  Verletzten  auf  dem  Kopfe  ge- 
tragen wird,  da  er  selbst  unfähig  ist,  den  Arm  wieder  herabzubringen. 
Middeldorpf  hat  zwei  Fälle  der  Art  beobachtet  und  sie  als  />?<- 
xati  o er  ect  a beschrieben. 

Behandlung.  Bei  keiner  Luxation  sind  so  viele  verschieden- 
artige Einrichtungsmechanismen  angegeben  worden,  als  bei  dieser, 
und  selbst  die  neueste  Zeit  ist  noch  reich  an  solchen,  wovon  die 
Rotationsmethode  von  Schinzinger,  die  Pendelmethode  von  Si- 
mon, die  Druckmethode  von  Gordon  u.  s.  w.  Beispiele  geben. 
Die  Reductionshindernisse  hat  man  früher  hauptsächlich  in  der  Mus- 
kelspannung finden  zu  müssen  geglaubt.  Gegenwärtig  weiss  man,  dass 
diese  Spannung  nur  ein  untergeordnetes,  gleichwohl  zu  berücksich- 
tigendes Hinderniss  bildet,  und  dass  dieses  hauptsächlich  in  der  Lage, 
Grösse  und  Form  des  Kapselrisses  besteht,  durch  welchen  der  Ge- 
lenkkopf ausgetreten  ist  und  durch  welchen  derselbe  zurückgeführt 
werden  muss.  Es  ergibt  sich  daraus  die  keineswegs  neue , aber 
gleichwohl  einzig  richtige  Regel,  den  luxirten  Gelenkkopf  auf  dem- 
selben M ege  zurückzuführen,  auf  welchem  er  ausgetreten  ist.  Wen- 
det man  nun  das  aut  das  Schultergelenk  an  und  berücksichtigt  man, 
dass  der  Humeruskopf  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  mehr 
oder  weniger  elevirter  Stellung  des  Oberarms  nach  unten  und  innen 
ausweicht,  dass  sich  also  der  Kapselriss  nach  unten  und  innen  be- 
findet, so  besteht  jedenfalls  eine  Bedingung  zu  einer  rationellen  Ein- 
richtungsmethode darin,  dass  man  den  Oberarm  in  eine  mehr  oder 
wcnigei  elevirte  Stellung  zum  Körper  bringt,  wodurch  zugleich 
die  über  den  Iiumeruskopf  hingehende  Muskulatur  erschlafft  wird. 
Um  aber  auch  noch  den  Biceps  und  Brachialis , welche  gleichfalls 
bei  dieser  Luxation  in  Betracht  kommen,  ausser  Spannung  zu  setzen, 
muss  beim  Erheben  des  Oberarms  zugleich  der  Vorderarm  flec- 
tirt  gehalten  werden.  Dass  die  Einrichtung  bei  elevirtem  Arm  am 
leichtesten  gelingt,  hat  man  schon  längst  eingesehen  und  beweist 
das  die  Einrichtungsmethode  von  Mothe,  welche  lange  Zeit,  na- 
mentlich auch  in  Deutschland  durch  die  Empfehlungen  von  Rust 
und  Kluge  sehr  in  Aufnahme  war.  Man  hielt  dabei  aber  den  Vor- 
derarm gestreckt  und  extendirte  lediglich  die  Extremität.  Daher 
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gelang  aucli  die  Einrichtung,  wie  ich  selbst  mehrmals  erfahren  und 
auch  hei  andern  gesehen  habe,  oft  erst  nach  wiederholten  Versuchen. 
Aehnlich  wirkt  das  Verfahren  von  A.  Cooper,  wobei  der  Oberarm 
nur  bis  zu  einer  Horizontalen  abducirt  wird  und  der  Chirurg  durch 
Anstennnung  seines  Fusses  gegen  die  Achselgrube  die  Contraextension 
selbst  bewirkt.  Bei  der  gleichfalls  hieher  gehörenden  Pendelmethode 
von  Simon  wird  jene  durch  den  am  Arme  hängenden  Körper  selbst 
gemacht.  Es  ist  aber  leicht  einzusehen,  wenn  man  die  anatomischen 
Verschiedenheiten  der  Kapselrisse,  welche  durch  Leichenexperimente  nur 
unvollständig  nachzuahmen  sind,  berücksichtigt,  dass  eine  blosse  late- 
rale Elevation  des  Oberarms,  zumal  wenn  man  damit  eine  Extension 
verbindet  und  den  Vorderarm  gestreckt  erhält,  keineswegs  immer  den 
Humeruskopf  in  solche  Stellung  zum  Kapselrisse  und  zur  übrigen 
Kapsel  bringen  wird,  dass  ein  leichtes  Zurücktreten  desselben  möglich 
ist.  Da  man  nun  aber  bei  Lebenden  durchaus  nicht  zum  Voraus  wissen 
kann,  wie  diese  gegenseitigen  Verhältnisse  des  Genaueren  sind,  so  ist 
es  zu  einer  rationellen  Einrichtungsmethode  ferner  nothwendig,  dass 
man  den  Gelenkkopf  durch  Verschiebung  am  innern  und  untern  Um- 
fange der  Gelenkpfanne  mit  gleichzeitiger  Rotation  desselben  in  ver- 
schiedene Stellungen  zur  Pfanne  und  zum  Kapselriss  zu  bringen  hat, 
um  den  Einrichtungsmechanismus  entsprechend  demjenigen  der  Aus- 
renkung zu  vollführen.  Alle  diese  Zwecke  werden  nun  erreicht,  wenn 
man  bei  leicht  gebogenem  Vorderarm  den  Humerus  an  seinem  unteren 
Ende  fasst  und  damit  um  eine  zur  Fossa  glenoidea  senkrecht  gedachte 
Axe  ohne  irgend  welche  Extension  eine  Kreisbewegung  beschreibt 
(Circumduction),  so  dass  der  Gelenkkopf  an  verschiedene  Stellen  des 
Umfanges  der  Gelenkpfanne  kommen  muss  und  der  Gelenkkopf  dabei 
frei  rotiren  kann.  Man  benutzt  das  untere  Humerusende  hiebei  wie 
den  Kraftarm  eines  einarmigen  Hebels,  dessen  Hypomochlion  der  An- 
satz der  Kapsel  ist.  Der  Humeruskopf  wird  dadurch  gleichsam  durch 
einen  Hebelmechanismus  in  die  Pfanne  zurückgebracht.  Diesen 
Hebelmechanismus  habe  ich  seit  1866  bereits  in  mehreren  Fällen  und 
zum  Theil  auch  in  solchen,  bei  welchen  andere  Einrichtungsmethoden 
erfolglos  versucht  worden  waren,  angewandt,  und  die  Einrichtung  ohne 
Ausnahme  mit  einer  Leichtigkeit  zu  Stande  gebracht,  wie  es  mir 
bei  keiner  andern  Methode  zuvor  gelungen  war,  so  dass  ich  diese 
Hebelmethode  gegenüber  der  Druck-,  Zug-,  Elevations-,  Pendel- 
und  Rotationsmethode  für  die  zweckmässigste  erklären  muss.  Unter 
mehreren  Fällen  will  ich  nur  einen  erwähnen,  welcher  namentlich  auch 
die  Nutzlosigkeit  einer  starken  Extension  erweist. 

Am  29.  Septbr.  18G6  bekam  ich  als  Notlifall  einen  gewissen  Chr.  F.  in  Be- 
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handlung  mit  einer  Tags  zuvor  erhaltenen  subcoracoiden  Luxation  im  linken  Schul- 
tergelenk.  Bereits  waren  mehrere  Einrichtungsversuche  gemacht  worden,  nament- 
lich auch  mit  gewaltsamer  Extension  durch  einen  Flaschenzug.  Der  Mann,  einige 
40  Jahre  alt,  war  sehr  muskulös  und  an  der  Schulter  sowohl,  als  auch  am  untern 
Ende  des  Humerus  und  am  Handgelenk  befanden  sich  ausgedehnte  Sugillationen 
von  den  angelegten  Extensionsriemen.  Ich  liess  den  Verletzten  herizontal  auf  den 
Kand  des  Bettes  sich  legen,  mittels  eines  um  den  obersten  Theil  des  Thorax  ge- 
legten Tuches  von  zwei  Krankenwärtern  die  Contraextension  machen  und  von 
einem  andern  den  ausgestreckten  Arm  extendiren  und  nach  und  nach  in  fast  senk- 
rechte Stellung  bringen,  während  ich  selbst  durch  Druck  direct  auf  den  Gelenk- 
kopf zu  wirken  suchte.  Mehrmalige  Versuche  der  Art  blieben  erfolglos.  Nun  ab- 
strahirte  ich  von  jeder  Extension,  fasste  das  untere  Humerusende  mit  der  rechten 
Hand,  den  leicht  flectirten  Vorderarm  zur  Unterstützung  mit  der  linken  und  machte 
mit  jenem  die  oben  beschriebene  hebelartige  Kreisbewegung,  wobei  der  Gelenk- 
kopf, sobald  der  Arm  den  obern  Kreisbogen  beschrieb,  unter  hörbarem  Geräusch 
zurücktrat. 

Man  kann  diese  Operation  an  dem  sitzenden  und  liegenden  Ver- 
letzten vornehmen ; doch  ist  die  Horizontallage,  auf  dem  Eande  eines 
Bettes  entschieden  vorzuziehen.  Nur  wenn  der  K apsclriss  gross  und 
seitlich  gelegen  ist,  wird  die  Eeduction  durch  directen  Druck,  welchen 
in  der  neueren  Zeit  wieder  Eichet  empfohlen  hat , gelingen.  Beider 
Eotationsmethode  von  Schinzinger  wird  der  Oberarm  an  die  Brust- 
wand gedrückt,  die  Hand  des  im  Winkel  gebogenen  Vorderarms  so 
weit  nach  aussen  und  hinten  geführt,  dass  die  innere  Fläche  des  Ober- 
arms nach  vorn  steht  und  dann  der  Oberarm,  während  ein  Gehilfe 
zwei  Finger  gegen  den  Humeruskopf  stemmt,  langsam  nach  innen 
rotiit.  Diese  Methode  beruht  auf  einer  forcirten  Eotation  nach  aussen, 
und  hat  eine  Vergrösserung  des  Kapselrisses  zur  Folge,  welche  nur 
in  v eiligen  Fällen  nothwendig  sein  und  ohne  Elevation  genügen 
dürfte. 

Bei  vei  alteten  Luxationen  gelingt  die  Einrichtung  zuweilen 
noch  nach  Monaten.  Ihr  Gelingen  hängt  hauptsächlich  von  der  Stärke 
bestehender  abnormer  Verwachsungen  ab,  welche  sich  zum  Voraus 
nicht  bemessen  lässt.  Als  Vorbereitung  dienen  rotatorische  Bewe- 
gungen mit  dem  Gelenkkopf,  um  denselben  beweglicher  zu  machen. 
Zur  Einrichtung  selbst  ist  meistens  die  Anwendung  des  Chloroforms 
zweckmässig  und  die  hebelartige  Kreisbewegung  gleichfalls  am  wirk- 
samsten, welche  indessen  nicht  zu  gewaltsam  geschehen  darf.  Oefters 
führen  erst  wiederholte  Eepositionsversuche  zum  Ziele.  In  einzelnen 
Mlen  will  man  die  subcutane  Myotomie  nützlich  gefunden  haben. 
Wenn  auch  die  Eeposition  nicht  gelingt,  so  kann  man  durch  ange- 
messene Bewegungen  des  Armes  dessen  Beweglichkeit  und  Gebrauchs- 
xähigkeit  mitunter  erheblich  verbessern. 
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Bei  habituellen  Luxationen  müssen  eben  stärkere  Abduction 
und  Elevation  des  Armes  vermieden  werden. 

Seltenere,  theils  primäre,  thoils  secundäre  Luxationen  sind: 

1)  Die  Luxatio  subclavicularis.  Der  Gelenkkopf  ist  wie  bei  der  vorigen  Art 
ausgetreten,  aber  weiter  nach  innen  und  oben  gewichen,  so  dass  er  an  der  innern 
Seite  des  Coracoidfortsatzes  und  unter  dem  Schlüsselbein  steht.  Einige  haben  diese 
Luxation  nur  als  eine  secundäre  betrachtet,  was  jedoch  der  seltenere  Fall  zu  sein 
scheint.  Sie  entsteht  vorzüglich  dann,  wenn  die  Gewalt  auf  den  nach  hinten  ge- 
richteten und  zugleich  abducirten  Humerus  wirkt.  Gewöhnlich  sind  die  Zerreissun- 
gen  der  Kapsel  und  der  Musculatur  bedeutender  als  bei  der  vorigen  Luxation.  Die 
Erscheinungen  aber  sind  im  Wesentlichen  wie  bei  dieser,  nur  fühlt  man  den  Ge- 
lenkkopf nicht  in  der  Achselgrube,  sondern  weiter  nach  innen  und  oben  in  der 
Unterscblüsselbeingrube  und  weniger  deutlich,  weil  er  nicht  blos  vom  grossen,  son- 
dern auch  vom  kleinen  Pectoralnmskel  bedeckt  ist.  Auch  sind  die  Bewegungen 
des  Arms  noch  mehr  eingeschränkt.  Der  Humerus  steht  etwas  nach  hinten  ge- 
richtet und  nach  aussen  rotirt.  Die  Verkürzung  ist  auffälliger.  Zur  Einrichtung 
ist  hier,  um  den  Humeruskopf  um  den  Coracoi dfortsatz  berumzuführen,  die  Hebel-  < 
methode  mit  Circumduction  besonders  wirksam. 

2)  Die  Luxatio  subglenoidea.  Der  Gelenkkopf  ist  über  den  untersten 
innern  Theil  des  Pfannenrades  getreten,  und  steht  am  untersten  Umfange  desselben 
auf  dem  Triceps  und  Subscapularis , welcher  öfters  eingerissen  und  zerquetscht 
ist.  Die  Erscheinungen  sind  die  bereits  angegebenen,  nur  fühlt  man  den  Ge- 
lenkkopf tiefer  in  der  Achselgrube,  und  scheint  der  Oberarm  eher  verlängert  als 
verkürzt.  Wohl  immer  wird  diese  Verrenkung  indirect  durch  die  oben  erwähnte 
Hebel  Wirkung  hervorgebracht.  Möglicherweise  kann  diese  Verrenkung  durch  Mus- 
kelzug in  eine  L.  subcoracoidea  verwandelt  werden.  Die  Einrenkung  gelingt  durch 
die  angegebenen  Manoeuvers  meist  leicht. 

3)  Die  Luxatio  retro glenoidea.  Sie  ist  sehr  selten.  Der  Gelenkkopf 
wird  hier  über  den  hintern  Umfang  des  Pfannenrandes  ausgerenkt  zwischen  Akro- 
mion  und  Triceps,  und  kommt  entweder  unter  die  Wurzel  des  Akromion  zu  stehen 
(. L . subacrouiialis) , der  gewöhnliche  Fall,  oder  rückt  noch  weiter  nach  hinten 
auf  die  hintere  Fläche  des  Schulterblatts  unter  den  Infraspinatus  (L.  inf ra- 
up in  ata).  In  beiden  Fällen  ist  die  hintere  Kapselwand  eingerissen  Die  Schulter 
erscheint  gleichfalls  wie  bei  den  vordem  Luxationen  eingesunken  und  weder  nach 
innen  zu  noch  in  der  Achselgrube  fühlt  man  einen  dem  Gelcnkkopf  ähnlichen  Kör- 
per. Dagegen  ist  die  Schulter  nach  aussen  und  hinten  abnorm  gewölbt,  und  kann 
man  hier  den  Gelenkkopf  unter  der  Wurzel  des  Akromion  oder  etwas  weiter  rück- 
wärts erkennen.  Der  Oberarm  ist  nach  innen  rotirt,  adducirt  und  mit  dem  untern 
Ende  etwas  nach  vorn  gerichtet;  die  Beweglichkeit  des  Humerus  ist  in  hohem 
Grade  beschränkt,  derselbe  kann  nur  wenig  nach  vorwärts  bewegt  werden  und  er- 
scheint, wenigstens  bei  der  subacromialen  Luxation,  verlängert.  Die  Veranlassung 
ist  bald  eine  die  Schulter  von  vorn  her  direct  treffende  Gewalt,  bald  ein  Fall  auf 
den  vorgestreckten  und  adducirten  Arm  mit  Rotation  desselben  nach  innen,  was 
boi  fixirtem  Arin  durch  die  Bewegung  des  Oberkörpers  bewirkt  werden  kann.  Zur 
Reduction  wäre  die  Hebelmethode  in  der  Art  anzuwenden,  dass  die  hobelartige 
Kreisbewegung  mit  dem  Oberarm  von  innen  nach  aussen  gemacht  wurde. 
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2.  Luxation  im  Schulterblatt  — Schlüsselbeingelenk  *). 

Bei  dieser  Verrenkung,  welche  keineswegs  selten  ist,  findet  man 
das  Akromion  bald  tiefer,  bald  höher  stehend,  als  das  akromiale 
Schlüsselbeinende,  so  dass  man  eine  Luxation  nach  unten  und  nach 
oben  zu  unterscheiden  hat.  Indessen  ist  diese  Dislocation  keines- 
wegs immer  eine  vollständige,  sondern  viel  häufiger  eine  unvoll- 
ständige. Im  ersten  Fall  können  beide  Knochen  übereinander  ge- 
schoben sein. 

1)  Die  Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  unten,  Lux. 
scapulae  infraclavicularis  (nach  Andern  Luxation  des  Schlüs- 
selbeins nach  oben),  ist  häufiger  und  die  Veranlassung  meistens 
eine  directe  Gewalt,  welche  die  Schulter  trifft.  Diese  Gewalt  kann 
entweder  mehr  das  Schlüsselbein  oder  die  Scapula  betreffen,  so  dass 
der  bewegte  Knochen  nicht  immer  derselbe  ist,  und  die  Dislocation 
wird  um  so  leichter  erfolgen,  wenn  zugleich  der  Körper  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  bewegt  wird.  Auch  nach  einem  Fall  auf  den 
Arm  wurde  die  Luxation  beobachtet , wodurch  je  nach  der  Arm- 
stellung die  Scapula  gewaltsam  nach  vorn  oder  hinten  getrieben 
werden  kann,  während  der  Körper  mit  dem  Schlüsselbein  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  sich  bewegt,  so  dass  der  Mechanismus  ein 
ähnlicher  ist,  wie  bei  directen  Gewaltseinwirkungen  auf  die  Schulter. 
Bei  unvollständigen  Luxationen  stehen  Akromion  und  Schlüsselbein 
noch  gegeneinander,  ersteres  steht  aber  tiefer,  so  dass  das  akromiale 
Clavicularende  einen  Vorsprung  bildet,  welcher  mit  der  Clavicula 
zusammenhängt.  Bei  vollständiger  Abweichung  ist  letztere  mehr 
oder  weniger  über  das  Akromion  getreten  und  bildet  einen  sehr 
merklichen  Vorsprung.  Das  Akromion  ist  bisweilen  so  weit  nach 
innen  gewichen , dass  das  Schlüsselbein  nach  aussen  vorragt.  Die 
Schulter  erscheint  herabgesunken,  nach  aussen  weniger  gewölbt.  Der 
Verletzte  kann  den  Oberarm  nicht  erheben.  Die  Reduction  'hat 
meistens  keine  Schwierigkeit,  wenn  der  Humerus  und  damit  das 
Schulterblatt  nach  aufwärts  und  zugleich  das  Schlüsselbein  nach  ab- 
wärts gedrängt  wird.  Sind  die  Knochentheile  übereinander  gescho- 
ben, so  muss  man  das  Schulterblatt  durch  den  Humerus  zuerst  nach 
aussen  und  dann  nach  aufwärts  drängen.  Die  Retention  ist  schwie- 
rig, und  wohl  immer  bleibt  ein  etwas  tieferer  Stand  des  Akromions 
zurück,  was  jedoch  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  wenig  beein- 
trächtigt. Zum  Verband  legt  man  ein  Kissen  in  die  Achselgrube, 


1)  Liter.  8.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S 385  u.  f. 
Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  111. 
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um  die  Schulter  nach  aussen  zu  drängen,  und  hebt  diese  bei  addu- 
cirtem  und  etwas  nach  vorwärts  gerichtetem  Humerus  durch  einen 
Tragverband,  welcher  auf  dem  Schlüsselbein  der  verletzten  Seite 
seinen  Stützpunkt  hat,  damit  einerseits  die  Scapula  gehoben,  anderer- 
seits die  Clavicula  niedergedrückt  wird. 

2)  Die  viel  seltenere  Verrenkung  des  Schulterblatts  nach 
oben,  Lux.  s capul.  supraclavicularis  (nach  Andern  Luxation 
des  Schlüsselbeins  nach  unten),  setzt  die  Einwirkung  einer  starken 
Gewalt  voraus,  wodurch  das  Schlüsselbein  herab-  oder  die  Scapula 
hinaufgedrängt  wird.  Indessen  müssen  noch  andere  Umstände  con- 
curriren,  da  bei  der  gewöhnlichen  Stellung  des  Schulterblatts  und 
bei  adducirtem  Oberarm  ohne  Bruch  des  Akromion  die  Clavicula 
nicht  unter  dasselbe  gelangen  könnte.  Namentlich  muss  die  Stellung 
der  Scapula  so  verändert  sein,  dass  Akromion  und  Coracoidfortsatz 
mehr  übereinanderstehen  und  muss  der  Humerus  in  Abduction  sich  be- 
finden. Auch  ist  eine  ergiebige  Zerreissung  nicht  blos  des  Lig.  co- 
raco  - cicrorniale,  sondern  auch  des  IAg.  coraco-claviculare  post,  imd 
anticum  nothwendig.  Die  Schulterhöhe  erscheint  weniger  abgerundet, 
das  Akromion,  merklich  vorstehend,  lässt  sich  von  seiner  Wurzel 
bis  zur  Spitze,  ohne  dass  man  auf  einen  Absatz  stiesse,  verfolgen, 
neben  derselben  nach  innen,  wo  man  das  Schlüsselbein  fühlen  sollte, 
ist  eine  Leere , während  am  äussern  Rande  des  Akromions  unter 
diesem  zuweilen  das  akromiale  Schlüsselbeinende  durchgefühlt  wer- 
den kann.  Die  Schulter  steht  weiter  nach  innen  und  etwas  tiefer. 
Aktive  Bewegungen  des  Armes , namentlich  Hebung  desselben,  sind 
unmöglich,  dagegen  lässt  sich  der  Humerus  passiv  bewegen.  Der 
Arm  hängt  am  Rumpfe  kraftlos  herab  und  erscheint,  vom  Akromion 
an  gemessen,  verlängert.  Der  untere  Schulterblattwinkel  steht  von 
den  Rippen  ab.  Die  Einrichtung  bietet  meistens  keine  Schwierig- 
keiten dar,  man  muss  die  Schulter  nach  aus-  und  rückwärts  drängen. 
Zur  Retention  genügt  entweder  ein  den  Arm  nicht  hinauf  drän- 
gender  Tragverband,  oder  es  ist  bei  allfälliger  Neigung  zur  Ver- 
schiebung noch  eine  besondere  Eixirung  des  Humerus  an  den  Ihorax 
nach  einem  zwischengelegten  Achselkissen  durch  einen  Kreisverband 
nothwendig. 

Eine  Abart  dieser  Verrenkung  bildet  die  noch  seltenere  Luxation  des  akro- 
mialen  Clavicularendes  unter  den  Proc.  coracoideus  ( Lux . sous-cora- 
coidienne)  *). 


1)  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  386. 
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3.  Luxation  im  Schlüsselbein  — Brustbeingelenk  J). 

Das  Sternalende  der  Clavicula  kann  nach  vorn,  nach  hinten 
und  nach  oben  ausgewichen  sein. 

1)  Die  Verrenkung  nach  vorn  ist  die  häufigste.  Sie  kann 
unvollständig  und  vollständig  sein,  je  nach  dem  Gerade  der  Zerreissung 
der  Gelenkbänder.  Der  Mechanismus  ihrer  Entstehung  beruht 
auf  einer  gewaltsamen  Rückwärtsdrängung  der  Schulter,  wie  das 
durch  einen  Fall  auf  den  vordem  Theil  der  Schulter  oder  auf  den 
vorgestreckten  Arm,  oder  durch  einen  gewaltsamen  Zug  der  Schul- 
tern nach  hinten  beim  Tragen  schwerer  Lasten  u.  s.  w.  geschehen 
kann.  Immer  rückt  das  Sternalende  nach  seinem  Austritt  aus  der 
Gelenkfläche  mehr  oder  weniger  weit  nach  innen  gegen  die  Mittel- 
linie des  Sternums,  indem  die  Schulter  nach  vorn  sich  senkt,  wo- 
durch denn  auch  weiterhin  das  innere  Clavicularende  mehr  oder  we- 
niger erhoben  wird,  während  es  bei  der  Erhebung  der  Schulter 
wieder  niedersteigt.  Die  Erscheinungen  sind  bezüglich  der  Stellung 
und  Haltung  der  Schulter  denjenigen  beim  Schlüsselbeinbruch  ganz 
ähnlich,  die  Clavicula  wird  aber  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  unver- 
sehrt gefühlt,  und  ihr  Sternalende  macht  einen  sehr  merkbaren  Vor- 
sprung auf  dem  Manubrium  sterni,  welches  den  Bewegungen  der 
Schulter  folgt  und  bei  starker  Rückwärtsbeugung  derselben  in  die 
sternale  Pfanne  zurücktritt.  Leicht  ist  die  Einrichtung  durch  Zug 
der  Schulter  nach  hinten  und  aussen,  schwierig  aber  die  Retention, 
so  dass  häufig  das  Schlüsselbeinende  mehr  oder  weniger  vorstehend 
bleibt.  Zur  Retention  dient  ein  ähnlicher  Verband,  wie  beim  Schlüs- 
selbeinbruch, nur  muss  man  noch  durch  eine  Compresse  oder  einen 
pelottenartigen  Gegenstand  einen  directen  Druck  auf  das  sternale 
Schlüsselbeinende  üben. 

2)  Bei  der  selteneren  Verrenkung  nach  hinten  ist  die 
hintere  Kapselwand  gesprengt  und  das  sternale  Gelenkende  hinter 
das  Sternum  und  hinter  den  M.  sterno-mast oideus  gewichen,  woselbst 
es  je  nach  der  Stellung  der  Schulter  tiefer  oder  höher  steht.  In- 
dessen findet  man  einen  tieferen  Stand  desselben  gewöhnlich  nur  im 
Anfänge  und  vorübergehend,  indem  sich  das  Gelenkende  durch  Sen- 
kung der  Schulter  hebt.  Bisweilen  sind  Erscheinungen  von  Druck 
auf  den  N.  vngus , Lnryngeus  inferior , P/irenicus , auf  die  Jugular- 
vene,  Carotis  und  Subclavia,  auf  Trachea  und  Oesophagus  vorhanden, 
die  durch  Erhebung  und  Vorwärtsneigung  der  Schulter  gesteigert 
werden.  An  der  Stelle  der  Incisura  clavicularis  fühlt  man  eine 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  386. 
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Lücke , die  Entfernung  des  Akromions  vom  Brustbein  ist  geringer 
als  auf  der  normalen  Seite,  die  Gruben  oberhalb  und  unterhalb  der 
Clavicula  sind  weniger  deutlich,  das  ausgerenkte  Ende  kann  nur  bei 
höherem  Stand  desselben  als  eine  kleine , harte  Geschwulst , welche 
sich  bei  Bewegungen  der  Schulter  mitbewegt,  gefühlt  werden.  Im 
Uebrigen  sind  die  Erscheinungen  ähnlich  wie  beim  Schlüsselbein- 
bruch. Befindet  sich  das  Sternalende  tiefer  hinter  dem  Sternum,  so 
ist  es  nicht  zu  fühlen  und  steht  das  Akromialende  höher;  zugleich 
ist  die  Schulter  eigenthümlich  unbeweglich,  während  bei  hohem 
Stande  über  dem  Sternum  es  gerade  umgekehrt  sich  verhält.  Mei- 
stens entsteht  diese  Luxation  indirect  dadurch,  dass  die  Schulter 
nach  vorwärts  gestossen  oder  gezogen  wird,  während  der  Thorax 
fixirt  ist.  Directe  auf  das  Sternalende  wirkende  Gewalten  brechen 
eher  den  Knochen,  als  dass  sie  ihn  luxiren.  Man  hat  diese  Luxation 
auch  in  Folge  bedeutender  Krümmungen  der  Wirbelsäule  beobachtet, 
durch  welche  die  Scapula  so  sehr  nach  vorn  geschoben  wurde,  dass 
das  sternale  Schlüsselbeinende  nach  hinten  wich  und  durch  Druck 
auf  den  Oesophagus  beträchtliche  Schlingbeschwerden  veranlasste. 
Die  Einrichtung  wird  durch  Druck  oder  Zug  der  Schulter  nach 
aussen  und  hinten  bewerkstelligt  und  ist  leichter  bei  der  Luxation 
nach  hinten  und  oben  als  bei  derjenigen  nach  hinten  und  unten,  bei 
welcher  zuweilen  eine  stärkere  Extension  nothwendig  ist.  Zur  Re- 
tention dient  ein  Verband,  durch  welchen  die  Schulter  nach  rück- 
wärts gehalten  wird,  was  durch  um  die  Schulter  gehende  Achter- 
touren mit  Kreuzung  auf  dem  Rücken  bewerkstelligt  werden  kann. 
In  einem  Falle  von  Davie  wurde  die  Resection  des  Schlüsselbein- 
endes  mit  Erfolg  gemacht. 

3)  Noch  seltener  ist  die  Ausweichung  nach  oben.  Sie  ist  un- 
vollständig und  vollständig  beobachtet  worden.  In  einem  Falle  von 
Bigham  *)  war  das  Sternalende  D/2"  in  die  Höhe  gestiegen. 
Durch  Erhebung  der  Schulter  und  Ziehen  derselben  nach  aussen 
gelang  die  Einrichtung  leicht. 

Capitel  VII. 

Resection  der  Sclmlterknoclien. 

1.  Resection  des  Humerus *  2). 

Indicationen.  Für  diese  kommen  in  Betracht:  1)  Knochen- 
verletzungen des  Schultergelenks,  wobei  dessen  Knochen theile 

1)  Americ.  med.  Times.  N.  S.  V.  1862.  Nov.  — 2)  Literatur  u.  Fälle  s.  in  der 

2.  Aufl.  IY.  S.  222  u.  f. 
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mehr  oder  weniger  gesplittert  oder  zertrümmert  sind,  wie  derartige 
Verletzungen  am  häufigsten  durch  Projectile  aus  Schusswaffen  be- 
wirkt werden.  Zur  Exarticulation  wird  man  hier  nur  dann  sein  eiten, 
wenn  die  grossen  Gefasse  und  Nerven  der  Achselhöhle  verletzt  odei 
die  Weichtheile  überhaupt  so  beschädigt  sind,  dass  eine  ausreichende 
Bedeckung  des  Gelenks  nicht  mehr  möglich  ist.  In  den  übrigen 
Fällen  sucht  man  das  Glied  durch  Resection,  und  zwar  womöglich 
durch  eine  Frühresection  zu  erhalten,  wobei  auch  noch  ein  Theil 
der  Diaphyse  verloren  gehen  darf.  2)  Frische  Luxationen  mit 
Durchtritt  des  Gelenkkopfs  durch  die  Weichtheile  können  nur  dann 
die  Resection  indiciren,  wenn  jener  nicht  mehr  reponirbar  oder  seines 
Periosts  beraubt  wäre.  3)  Ankylotische  Zustände  durch  veraltete 
Luxationen,  intracapsuläre  Frakturen,  chronische  Entzündungen  mit 
allmählicher  Zerstörung  des  Gelenkkopfes  bedingt,  lassen  nur  dann 
Etwas  von  der  Resection  erwarten,  wenn  der  Humerus  eine  unge- 
eignete Stellung  hat,  oder  der  dislocirte  Theil  einen  nachtheiligen 
Druck  auf  die  Axillarnerven  ausübt  und  dadurch  Schmerzen  und 
partielle  Lähmungen  bedingt,  so  dass  das  Glied  in  hohem  Grade  un- 
brauchbar ist,  da  nach  der  Resection  nur  selten  ein  freies  Gelenk 
zurückbleibt.  4)  Bei  cariösen  und  nekrotischen  Zuständen 
kann  die  Resection  zu  Erfüllung  einer  Indicatio  vitalis  nothwendig 
werden,  wenn  profuse  Eiterung  den  Kranken  aufzureiben  droht. 
Will  man  bei  Caries  nur  zur  Abkürzung  des  Krankheitsprocesses 
reseciren,  so  ist  zu  berücksichtigen,  dass  hiebei  des  Kranken  Leben 
aufs  Spiel  gesetzt  wird.  Bei  Nekrosen  hat  die  Operation  bisweilen 
nur  den  spontan  eingetretenen  Ausstossungsvorgang  zu  vollenden  und 
ist  bisweilen  dabei  die  Knochenregeneration  bedeutend.  Ich  besitze 
das  reseeirte  obere  Humerusende  mit  einem  Theil  der  Diaphyse,  das 
vollständig  wieder  ersetzt  worden  war  x).  5)  Neubildungen  haben 
meist  zu  grosse  Ausdehnung,  als  dass  sie  durch  Resection  entfernt 
werden  könnten. 

Technik.  Bei  freier  Wahl  bietet  der  einfache  Längsschnitt 
zur  Trennung  der  Weichtheile  die  meisten  Vortheile.  Man  beginnt 
denselben  dicht  vor  der  Clavicula  im  Trigomm  coraco  - acromiale 
und  führt  ihn  in  der  Richtung  des  Sulcus  intertubercularis  bis  nahe 
zum  Ansätze  des  Deltamuskels  herab.  Die  Erhaltung  der  Biceps- 
sehne  scheint  für  die  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Oberarms  nicht 
von  Bedeutung  zu  sein,  so  dass  sie,  wenn  sie  nicht  leicht  ausgehoben 
und  versenkt  werden  kann,  zur  Abkürzung  und  Erleichterung  der 


1)  Nähere  Beschreibung  dieses  Falles  s.  das.  S,  224. 
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Operation  füglich  durchschnitten  werden  darf.  Um  die  Muskelan- 
sätze am  Tuberculum  mnjus  und  minus  zur  Durchschneidung  in  die 
W unde  zu  bringen , wird  der  Gelenkkopf  in  entsprechender  Weise 
•rohrt.  Die  Durchschneidung  kann  von  aussen  nach  innen  oder  um- 
gekehrt geschehen.  Im  ersten  Fall  trennt  man  die  Kapsel  in  querer 
Richtung,  im  letztem  spaltet  man  dieselbe  zuerst  longitudinal,  was 
schon  mit  dem  ersten  Einschnitt  geschehen  kann,  um  ein  Messer  in 
dieselbe  führen  zu  können.  Nun  luxirt  man  den  Gelenkkopf  und 
drängt  ihn  nach  aussen,  trennt  auch  noch  den  hintern  Theil  der 
Kapsel  und  die  weiter  unten  an  die  Spinae  der  Tubercula  sich 
setzenden  Muskeln  (. Latissimus  dorsi,  teres  majnr  und  pectnralis 
majoi ) , insoweit  es  zur  Resection  des  Knochens  nothwendig  ist. 
Die  Anlegung  von  Hilfsschnitten  geschehe  nur  im  Falle  der 
Noth. 

Die  Resection  des  Knochenendes  hat  keine  Schwierig- 
keiten, wenn  dieses  nach  aussen  gedrängt  werden  kann.  Man  schützt 
die  Weichtheile  durch  einen  hinter  dem  Knochen  durchgezogenen 
Leinwandstreifen  und  bewirkt  die  Trennung  mit  einer  gewöhnlichen 
Säge.  Dass  man  von  dem  Gelenkkopf  nur  so  viel  resecirt,  als  un- 
umgänglich nothwendig  ist,  versteht  sich  von  selbst.  Kann  der  Ge- 
lenkkopt  nicht  nach  aussen  dirigirt  werden,  weil  er  abgebrochen  oder 
gesplittert  ist,  so  muss  man  im  ersten  Falle  jenen  mit  einer  Resec- 
tionszange  oder  mit  starken  scharfen  Haken  fassen,  um  mit  ihm  die 
nöthigen  Bewegungen  zu  seiner  Auslösung  machen  zu  können,  im 
zweiten  Falle  die  einzelnen  Splitter  herausnehmen,  den  Knochenschaft 
dann  herausheben  und  eben  reseciren.  Hat  der  Gelenkkopf  eine  ab- 
norme Lage  oder  abnorme  feste  Verbindungen,  so  dass  er  mittels 
des  Knochenschaftes  nicht  hinreichend  dirigirt  werden  kann,  so  wird 
seine  Auslösung  erleichtert  durch  vorgängige  Trennung  von  der  Dia- 
physe  mittels  der  Kettensäge. 

Ist  noch  die  Oberfläche  der  Gelenkgrube  zu  entfernen,  so  kann 
das  ohne  weitere  Vergrösserung  der  Längenincision  mit  dem  Meissei, 
der  Rougine  und  der  Schneidzange  geschehen.  Handelt  es  sich  aber 
um  Wegnahme  des  ganzen  Condylus  scapulae,  so  muss  nach  oben 
und  aussen  mehr  Raum  verschafft  werden,  wozu  am  zweckmässigsten 
vom  obern  Ende  der  Wunde  aus  ein  Schnitt  nach  aussen  und  hinten 
längs  des  Akromion  und  der  Spina  scapulae  geführt  und  der  so  ura- 
schnittene  dreieckige  Lappen  abgelöst  wird.  Müsste  die  Resection 
noch  grössere  Dimensionen  annehmen  und  das  Akromion,  das  äussere 
Ende  des  Schlüsselbeins  und  der  Proc.  coracoideus  mitentfernt  wer- 
den, so  wäre  der  äussern  hintern  Incisiou  noch  eine  innere  vordere 
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längs  des  vordem  Randes  der  Clavicula  beizufügen.  Um  den  ganzen 
Gelenkfortsatz  des  Schulterblatts  reseciren  zu  können,  ist  wohl  mei- 
stens die  präliminäre  Entfernung  des  Akromion  nothwendig. 

Nachbehandlung.  Man  bringt  das  Resectionsende  des  Humerus 
in  die  Nähe  der  scapulären  Gelenkfläche,  den  Vorderarm  in  Winkel- 
stellung und  in  die  Achselhöhle  zur  Fixirung  des  Humerus  ein  ent- 
sprechendes Polster.  Die  Wunde  wird  bis  auf  den  untern  Theil 
mit  blutigen  Heften  geschlossen.  Häufig  entstehen  Eitersenkungen, 
welche  Gegenöffnungen  erheischen.  Mit  der  Vornahme  passiver  Be- 
wegungen hat  man  hier  weniger  als  anderswo  zu  eilen,  weil  die 
Localverhältnisse  einer  ankylo  tischen  Verbindung  nicht  günstig  sind. 

2.  Resection  und  Excision  des  Schulterblattes  *). 

Selbstständig  am  Schulterblatt  resecirte  man  einzelne  Fortsätze, 
Ränder,  Winkel  und  grössere  Theile  seines  Körpers. 

1)  Das  Akromion  wurde  theils  wegen  Nekrose,  theils  wegen 
Caries  entfernt.  Die  Bewegungen  des  Arms  sind  nach  der  Heilung 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  was  sich  aus  der  Verbindung  des 
Schulterblatts,  nämlich  seines  Proc.  coracoideus  mit  dem  Schlüssel- 
bein erklärt.  Man  bildet  längs  des  untern  Randes  des  Fortsatzes 
einen  Bogenschnitt,  löst  den  so  umscbnittenen  halbmondförmigen 
Lappen  und  weiterhin  die  Muskelansätze  vom  Fortsatz  ab  und  durch- 
sägt oder  durchschneidet  denselben  mehl-  oder  weniger  weit  hinten 
mittels  der  Kettensäge,  des  Osteotoms  oder  einer  Schneidzange, 
worauf  man  ihn  heraushebt,  vollends  frei  macht  und  auch  aus  seiner 
Verbindung  mit  der  Clavicula  löst.  Nöthigenfalls  wird  noch  ein  Theil 
der  letzteren  mitentfernt. 

2)  Die  Wegnahme  der  Spina  scapulae  wurde  wegen  Caries, 
Nekrose  und  Knochengeschwülsten  unternommen.  Die  Entblössung 
der  Knochenleiste  geschieht  auch  hier,  wenn  nicht  Form  und  Grösse 
einer  Geschwulst  combinirte  Schnitte  erheischen,  am  zweckmässigsten 
durch  einen  nach  unten  convexen  Bogenschnitt  längs  des  untern 
Randes  der  Leiste,  indem  durch  Verlängerung  der  Schnittenden  dem 
Lappen  eine  beliebige  Grösse  gegeben  werden  kann.  Nach  Ablösung 
der  Weichtheile  durchtrennt  man  zuerst  den  Hals  des  Akromion  und 
trägt  dann  die  Gräthe  ab. 

3)  Von  den  Schulterblattwinkeln  wurde  am  häufigsten 
der  untere  entfernt.  Anlass  hiezu  gaben  Knochengeschwülste,  Ca- 
ries, Nekrose  und  Verletzungen.  Die  meisten  Operationen  hatten 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  228  u.  f. 
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guten  Erfolg.  Man  bediente  sich  verschiedener  Schnittformen  in- 
dessen mochte  ein  den  Winkel  umfassender  Bogenschnitt  den  meisten 
\ ortheil  bieten.  Den  obern  innern  Winkel  resecirte  man  wegen 
Exostosen  und  wegen  Caries. 

4)  Von  den  Schulterblatträndern  wurde  bis  jetzt  nur  der 
hintere  resecirt  wegen  Caries  und  wegen  Knochengeschwülsten  (En- 
chondrom  und  Carcinom).  Man  bildet  an  der  kranken  Stelle  längs 
des  Knochenrandes  einen  Bogenschnitt  und  entfernt  die  kranke  Kno- 
chenpartie wie  vorhin. 

5)  Excisionen  aus  dem  platten  Th  eile  des  Schulterblatts 
mit  Belassung  der  Ränder,  wohin  auch  die  Trepanation  der 
Scapula  gehört,  können  durch  cariöse  und  nekrotische  Affec- 
tionen,  durch  Verletzungen,  Fremdkörper,  subscapuläre  Ansamm- 
lungen, beschränkte  Neubildungen  veranlasst  werden,  und  sind  hin 
und  wieder  gemacht  worden.  Nach  den  Umständen  kann  ein  ein- 
facher Schnitt  in  mehr  verticaler  oder  transversaler  Richtung  zur 
Entblössung  des  Resectionsgebietes  dienen.  Das  Knochenstück  tre- 
panirt  man  aus  oder  bedient  sich  hiezu  des  Osteotoms  oder  der 
Knochenscheere. 

6)  Einen  Uebergang  von  der  Resection  zu  der  Excision  der 
Scapula  bildet  die  sogenannte  Amputation  der  letzteren,  wobei 
dieselbe,  grösstentheils  mit  Ausnahme  ihrer  Gelenkpartie,  entfernt 
wird.  Neubildungen  haben  bisher  am  häufigsten  Anlass  zu  dieser 
Operation  gegeben,  nächstdem  auch  ausgebreitete  Caries  und  Ne- 
krose, seltener  complicirte  Frakturen,  ein  Aneurysma  subscapularis 
u.  s.  w.  Ueber  die  Führung  der  Schnitte  lässt  sich  bei  der  Ver- 
schiedenheit der  indicirenden  Krankheits-  und  Verletzungszustände 
nichts  Bestimmtes  angeben. 

7)  Die  Exstirpation  der  Scapula  *)  wurde  zuerst  nur  in 
\ erbindung  mit  Wegnahme  des  ganzen  Armes  gemacht  und  zwar 
mehrmals  mit  Erhaltung  des  Lebens.  Die  Excision  des  Schulter- 
blatts mit  Erhaltung  des  Arms  gehört  der  neueren  Zeit  an.  Zu- 
weilen vei’band  man  damit  die  Resection  des  Humerus  oder  der  Cla- 
vicula.  Die  veranlassenden  pathologischen  Zustände  waren  meistens 
bösartige  Geschwülste  der  Scapula.  Fast  alle  diese  Operationen 
hatten  ungünstigen  Ausgang,  indem  Recidive  eintraten.  Auch  ein 
wegen  Caries  Operirter  ging  zu  Grunde.  Günstigen  Erfolg  hatte 
nur  die  Operation  von  Jones,  der  wegen  ausgebreiteter  Nekrose 
mit  Knochenneubildung  die  Scapula  exstirpirte. 

1)  Der  Literatur  der  2,  Aufl.  IV.  S.  231  füge  ich  bei:  Michaux,  Gaz.  rne'd.  de 
Par.  1866.  16—19. 
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3.  Resection  des  Schlüsselbeins. 

Diese  kann  die  Gelenkenden  oder  das  Mittelstück  oder 
dieses  mit  einem  Gelenkende  betreffen. 

1)  Die  Resection  des  akromialen  Gelenkendes  wurde 
tbeils  in  Verbindung  mit  Excision  und  Resection  des  Schulterblatts, 
tlieils  selbstständig  oder  wenigstens  nur  mit  Beschränkung  auf  das 
Akromio  - Claviculargelenk  gemacht.  Nur  die  letzteren  Operationen 
berücksichtigen  wir  hier.  Caries  und  Nekrose  gaben  am  häufigsten 
Anlass  dazu,  nächstdem  auch  veraltete  Luxationen  und  Geschwülste. 
Man  entblösst  die  kranke  Knochenpartie  auf  die  angegebene  Weise, 
durchtrennt  dann  die  Clavicula  an  der  Grenze  des  Gesunden  und 
löst  das  Gelenkende,  indem  es  erhoben  wird,  vorsichtig  aus.  Ist 
die  Akromionspitze  auch  noch  erkrankt,  so  wird  sie  mit  einer  Knochen- 
zange oder  Scheere  weggenommen. 

2)  Die  Resection  des  sternalen  Gelenken  des  für  sich 
oder  mit  einem  Theil  der  Diaphyse  ist  wegen  ähnlicher  pathologi- 
scher Zustände  unternommen  worden.  Auch  hier  wird  nach  Ent- 
blössung  des  Knochens  und  Gelenkes  jener  zuerst  getrennt  und  dann 
erst  exarticulirt , mit  grösster  Vorsicht  die  hinter  dem  Gelenkende 
verlaufende  V.  subclavia , welche  hier  mit  der  V.  jugularis  interna  Zu- 
sammentritt, vermeidend.  Allfällige  krankhafte  Partien  des  Brust- 
beins sind  mit  dem  Meissei  oder  mit  einer  Knochenzange  zu  entfernen. 

3)  Zur  isolirten  Resection  der  Diaphyse  bot  sich  seltener  Ge- 
legenheit. Die  Iudicationen  können  sein:  Frakturen  mit  scharfen 
vorstehenden  Bruchenden,  unförmliche  Callusbildung  mit  Druckzu- 
fällen, Caries,  Nekrose,  Neubildungen,  Pseudarthrose,  wenn  dadurch 
die  Function  des  Armes  wesentlich  beeinträchtigt  wäre.  Auch  schlug 
man  diese  Resection  zu  Erleichterung  der  Unterbindung  der  Subclavia 
bei  aneurysmatischen  Geschwülsten  vor.  Die  Spaltung  der  Weich- 
theile  geschieht  wie  oben,  wenn  nicht  Geschwulstmassen  andere  Schnitt- 
weisen erheischen.  Alsdann  durchsägt  man  den  Knochen  an  den 
Grenzen  der  Knochenaffection  und  löst  das  Knochenstück  unter  an- 
gemessenen Bewegungen  mit  demselben  aus. 

Capitel  VIII. 

Exarticulation  des  Humerus  J). 

Iudicationen.  Diese  Operation  ist  geboten,  wenn  der  Oberarm 
durch  Verletzungen  oder  Krankheitszustände  in  seiner  Totalität  un- 

1)  Liter,  u.  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  159  u.  f.  Ich  fügo  bei:  Fux,  Wien 
med.  Wochenblatt  1864.  29.  31.  — Moon,  Amer.  Journ.  N.  S.  1866.  p.  143. 
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haltbar  geworden  ist.  Man  hat  hier  keine  Wahl  zwischen  der  Ex- 
articulation  und  einer  höheren  Amputation,  kann  aber  bei  noch  weiter 
reichender  Zerstörung  jene  mit  der  Resection  oder  Excision  des 
Schulterblatts  und  Schlüsselbeins  combiniren.  Wie  bei  der  Amputa- 
tion des  Humerus,  so  ist  auch  hier  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  Knochenverletzungen  an  und  für  sich  ohne  gleichzeitige  erheb- 
liche Zerstörung  der  Weichtheile,  worüber  ich  auf  die  Verletzungen 
verweise,  nicht  so  leicht  den  Verlust  des  Gliedes  nach  sich  ziehen,  in- 
dem hier  conservative  Behandlungsweisen  viel  zu  leisten  vermögen,  und 
dass  eine  höhere  Amputation  des  Humerus,  wenn  nämlich  dessen 
oberster  Theil  erhalten  werden  kann,  immer  noch  der  Exarticulation 
vorzuziehen  ist,  weil  diese  nicht  blos  lebensgefährlicher,  sondern  auch 
verstümmelnder  ist. 

Technik.  Nur  der  Ovalairschnitt  und  Lappenschnitte 
sind  hier  passend.  Nach  anatomischen  Rücksichten  halte  ich  fol- 
gende Verfahren  für  die  am  meisten  entsprechenden: 

1)  den  Oval  airschnitt,  welcher  den  Kreisschnitt  bei  den 
Amputationen  repräsentirt.  Es  ist  zweckmässig,  denselben  mit  einer 
Verticalincision  über  die  höchste  Wölbung  der  Schulter  herab 
zu  beginnen  und  dann  erst  von  dem  Ende  dieses  Schnittes  aus 
nach  aussen  und  nach  innen  den  Oberarm  zu  umgehen.  Die  Ver- 
ticalincision, welche  man  dicht  vor  dem  Akromialende  des  Schlüs- 
selbeins beginnt,  wird  nun  klaffend  gemacht,  die  Gelenkkapsel 
sammt  den  Muskelansätzen  durch  Auswärts-  ( Subsca/mloris ) und 
Einwärtsrollen  ( Supraspinatus , Infraspinatus,  Teres  m .)  des  Humerus 
getrennt,  der  Gelenkkopf  ausgehoben  und  durch  Abtrennung  der 
noch  übrigen  Weichtheile  die  Exarticulation  vollendet. 

2)  Den  doppelten  Lappenschnitt  mit  einem  äussern 
und  inner n Lappen,  wie  ich  ihn  schon  in  der  2.  Auflage  dieses 
Lehrbuchs  x)  näher  beschrieben  habe.  Der  Kranke  liegt  horizontal 
am  Rande  des  Operationstisches,  so  dass  die  Schulter  vollständig 
frei  ist.  Ein  Gehilfe  hält  den  wegzunehmenden  Arm  in  einem 
rechten  Winkel  vom  Körper  abgezogen  horizontal.  Ein  zweiter 
hinter  der  kranken  Schulter  stehender  Gehilfe  comprimirt  die  Sub- 
clavia und  ist  bereit,  den  zu  bildenden  innern  Lappen  sogleich  zu 
fassen  und  in  demselben  die  Brachialis  zu  comprimiren.  Der  Ope- 
rateur steht  an  der  innern  Seite  des  Oberarms  neben  dem  Thorax, 
hält  das  Messer  senkrecht  mit  nach  abwärts  sehender  Spitze,  und 
schneidet  nun  von  aussen  nach  innen,  sich  gleich  dicht  an  den  Kno- 


1)  Bd.  IY.  S.  160. 
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Fig.  55. 


chen  haltend , längs  der  innern  dem  Operateur  zugewandten  Fläche 
desselben  einen  innern  Lappen,  den  der  Gehilfe  ergreift.  Das  Mes- 
ser wird  etwa  eine  Hand  breit  unterhalb  der  Achseltalten  mit  schräg 
gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide  angesetzt.  Sobald  man  an 
den  Oberarmkopf  gelangt  ist,  wird  die  schon 
durch  die  Armstellung  gespannte  Kapsel  ein- 
geschnitten, und,  während  der  den  Arm  hal- 
tende Gehilfe  denselben  rotirt,  soweit  getrennt, 
dass  der  Gelenkkopf  nach  innen  luxirt  und 
dadurch  vom  Proc.  coracoideus  undAkromion 
hinreichend  entfernt  werden  kann,  um  das 
Messer  mit  Leichtigkeit  durch  das  Gelenk 
führen  und  die  äussere  Kapselwand  durch- 
schneiden  zu  können,  worauf  man  dasselbe 
an  der  äussern  Fläche  des  Oberarmknochen 
herabführt  und  gegenüber  dem  ersten  Ein- 
schnitt ausschneidet,  so  dass  ein  gleich  langer 
äusserer  Lappen  gebildet  wird.  Wenn  der 
den  Oberarm  haltende  Gehilfe  den  Operateur 
kunstgemäss  unterstützt,  so  kann  auf  diese 
Weise  die  Exarticulation  gleichsam  in  einem 
Messerzuge  binnen  kürzester  Zeit  ausgeführt 
werden. 

3)  Den  einfachen  Lappenschnitt 
mit  Bildung  eines  äussern  Lappen.  Man 
umsclmeidet  den  Deltamuskel,  trennt  den  so 
umschnittenen  Lappen  nach  oben  zu  ab,  durch- 
schneidet die  Kapsel  und  die  Muskeln  ähnlich 
wie  beim  Ovalairschnitt  und  vollendet  die  Ex- 
articulation durch  einen  Querschnitt  an  der 
innern  Armfläche. 


Fussskelet  des  gestreckten 
rechten  Fusses.  1)  Tibia , 
2)  Fibula , 3)  Talus , 4)  Cal- 
caneus,  5)  Os  naviculare, 
6)  Os  cuneiforme  L,  7)  Os 
cuboideum , 8)  Erster  Mittel- 
fussknochen , 9)  Fünfter 

Mittelfussknochen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  untern  Extremitäten. 

A.  Zehe  n. 

Anatomisches.  Die  Fusszehen  bestehen,  wie  die  Finger,  aus  drei  Phalangen 
mit  Ausnahme  der  grossen  Zehe  (Hallux),  welche  nur  zwei  Glieder  hat  (Fig.  55). 

ei  den  vier  dreigliedrigen  Zehen  ist  das  hintere  Ende  der  ersten  Phalanx  flach 
ausgehöhlt,  während  das  vordere  (Capitulum)  eine  Rolle  darstellt.  Bei  der  zweiten 
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Phalanx  vorhält  es  sich  ähnlich,  während  die  dritte  vorn  in  eine  Spitze  ausläuft. 
Die  Gelenke  sind  mit  Kapsel-  und  Seitenbändern  versehon.  Von  Sehnen  setzen  sich 
diejenigen  des  Extensor  digitorum  communis  longus  und  brevis  an  die  Kückenfläche 
sämmtlicher  Glieder  der  2—5.  Zehe  und  diejenigen  des  Flexor  c.  longus  an  die 
Basis  des  3.  Gliedes,  des  Flexor  c.  brevis  an  die  Basis  des  2.  Gliedes.  Die  grosse 
Zehe  hat  ihre  eigenen  Extensoren  und  Flexoren  nebst  einem  Abductor  und  Ad- 
ductor  und  auch  die  kleine  Zehe  besitzt  einen  eigenen  Flexor  brevis  nebst  einem 
Abductor. 


Capitel  I. 

Entzündungen  und  Geschwüre  der  Zehen. 

1)  Ein  gewachsener  Nagel.  lncarnatio  unguis  *).  * 
Eigentlich  ist  bei  diesem  Uebel  der  Nagel  nicht  ins  Fleisch  ge- 
wachsen, sondern  dieses  hat  vielmehr  jenen  überwachsen.  Man 
findet  diesen  Zustand  fast  immer  nur  an  der  grossen  Zehe  und  zwar 
am  äussern  der  zweiten  zugewandten  Rande,  wenn  dieser  in  Folge  zu 
enger  oder  unzweckmässiger  Fussbekleidung  von  der  nebenliegen- 
den Zehe  so  gedrückt  wird,  dass  an  der  grossen  die  Weichtkeile 
von  unten  und  aussen  her  einem  Andrucke  gegen  den  äussern  Nagel- 
rand ausgesetzt  sind,  was  geschieht,  wenn  der  äussere  Theil  der 
grossen  Zehe  auf  der  zweiten  gelegen  ist,  die  Zehen  also  etwas  über- 
einander geschoben  sind.  Durch  diesen  Andruck  werden  die  am 
äussern  Nagelrande  befindlichen  Weichtheile  gereizt,  entzündet, 
schwellen  hypertrophisch  an,  überragen  den  Nagelrand  und  früher 
oder  später  entsteht  im  Nagelfalze  Schwärung  und  bilden  sich  dann 
■schwammige  Granulationen,  welche  aus  jenem  hervorwachsen  und 
manchmal  äusserst  empfindlich  sind.  Durch  dieses  Uebel  wird  das 
Gehen  sehr  erschwert,  selbst  ganz  unmöglich  gemacht,  auch  ist  des- 
sen Heilung,  wenn  es  in  etwas  höherem  Grade  besteht,  keineswegs 
leicht,  wie  schon  die  zahlreich  dagegen  empfohlenen  Hilfsmittel  be- 
weisen. Diese  Krankheit  verdient  daher  alle  Berücksichtigung.  Ich 
kenne  mehrere  Fälle,  in  welchen  Kranke  Monate  lang  desshalb  in 
chirurgischer  Behandlung  waren  und  nicht  geheilt  wurden. 

Die  Behandlung  muss  sich  nach  dem  Grade  des  Uebels 
und  hauptsächlich  auch  danach  richten,  ob  der  Kranke  im  halle 
ist  längere  Zeit  zu  liegen.  Bei  leichteren  Graden  , wenn  noch 
keine  Schwärung  eingetreten  ist,  kann  es  zur  Beseitigung  der  Ent- 
zündung  genügen,  den  nachtheiligen  Druck  durch  Aenderung  der 
Fussbekleidung  und  Zwischenlegung  eines  weichen  Fremdkörpers 

1)  Der  Literatur  der  2.  Aufl.  IV.  S.  266  füge  ich  bei:  C.  Emmert,  Arch.  f. 
klin.  Chir.  XI.  1869.  S.  266. 
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zwischen  die  hintern  Enden  beider  Zehen  zu  heben,  den  Fuss  über- 
haupt mög’lichst  zu  schonen  und  zeitweilig  den  innern  Rand  der 
grossen  Zehe  kalt  zu  fomentiren.  Leicht  kehrt  die  Entzündung  aber 
wieder  und  verbleibt  nach  und  nach  eine  hypertrophische  Vergrös- 
serung  der  Weichtheile.  Bei  schon  eingetretener  Schwärung  und 
Schwammbildung  dauert  die  Cur  immer  länger.  Der  Fuss  muss  an- 
haltend geschont  werden,  bis  es  durch  Bäder,  Fomentationen,  Aetzen, 
künstliche  Hebung  des  Nagels  u.  s.  w.  gelingt , die  Schwärung  zur 
Heilung  zu  bringen.  Kommt  man  so  nicht  zum  Ziele,  oder  verlangt 
der  Kranke  eine  raschere  Heilung,  oder  kehrt  das  Uebel  immer  wie- 
der, so  ist  es  am  sichersten  und  zweckmässigsten,  die  hypertro- 
phirten  Nagelrandweich theile  abzutragen,  ein  Verfahren,  das  unbe- 
dingt der  Excision  des  Nagelrandes  vorzuziehen,  viel  weniger  ein- 
greifend als  diese  ist  und  meistens  rasch  zur  Heilung  führt,  wenn  die 
Weichtheile  in  gehöriger  Ausdehnung  abgetragen  werden  und  nicht 
etwa  eine  ausgebreitetere  Schwärung  der  Matrix  des  Nagels  besteht, 
welche  nicht  hieher  gehört.  Mein  Verfahren  ist  folgendes.  Der 
Operateur  erfasst  die  grosse  Zehe,  während  die  übrigen  von  einem 
Gehilfen  abgezogen  werden,  so,  dass  der  äussere  Nagelrand  frei 
liegt  und  gegen  denselben  von  unten  her  die  Weichtheile  gedrängt 
werden,  um  möglichst  viel  von  denselben  wegnehmen  zu  können. 
Dann  setzt  man  etwas  hinter  dem  hintern  Nagelrande  schräg  gegen 
den  Winkel  dieses  ein  Messer  senkrecht  mit  nach  aufwärts  ge- 
richteter Spitze  und  trägt  in  einem  Zuge,  sich  dicht  an  den 
seitlichen  Nagelrand  haltend,  sämmtliche  Weichtheile  von  hinten 
nach  vorn  ab.  Unmittelbar  nachher  setzt  man  den  Fuss  in  kaltes 
Wasser.  Der  Verband  ist  einfach.  Die  Heilung  der  Wunde,  die  man 
später  durch  Cauterisationen  mit  Höllenstein  beschleunigen  kann,  er- 
folgt binnen  der  nächsten  Wochen. 

2)  Entzündung  und  Schwärung  des  Nagelbettes1)  ( Onychia 
maligna.  Paronychia ).  Die  Entzündung  des  Nagelbettes  betrifft  dieses 
nur  selten  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  meistens  beginnt  jene  an  dem 
einen  oder  andern  Seitenfalz  oder  andern  hinteren  tiefsten  Falz  und  ver- 
breitet sich  von  hier  aus  auch  auf  die  dem  Nagel  unterliegende  Fläche. 
Die  Entzündung  der  Falze  charakterisirt  sich  durch  eine  entzündliche 
Schwellung  der  den  Nagel  umgebenden  Haut,  wobei  jeder  Andruck 
des  Nagels  gegen  jene  Falze  Schmerzen  verursacht.  In  Folge  chro- 
nischer Andauer  der  Entzündung  leidet  die  Ernährung  des  Nagels. 
Derselbe  verändert  seine  Farbe,  verliert  seine  Elasticität,  wird  brüchig 


1)  Liter,  s.  in  dev  2.  Aufl.  IV.  S.  578. 
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und  blättert  sieb  ab,  oder  hypertrophirt  in  unformHcher  Weise.  Weiter- 
bin bilden  sieb  an  den  Nagelrändern  hartnäckige  Geschwüre  mit 
jauchiger  Absonderung,  wodurch  der  Nagel  tbeilweise  gelöst  wird 
und  hier  einem  nekrotisch  gewordenen  Theile  ähnlich  reizend  auf 
die  Geschwürsfläche  wirkt,  von  welcher  aus  sich  dann  sehr  empfind- 
liche, leicht  blutende  Granulationen  entwickeln,  welche'  den  Nagel- 
rand tbeilweise  bedecken  und  dislociren.  Zuweilen  wird  der  Nagel 
durch  fortschreitende  Schwärung  abgestossen  und  bilden  sich  dann 
auf  dem  Nagelbett  und  vom  hintern  Nagelfalze  aus  verschieden  ge- 
färbte und  unförmliche  Hornproductionen , die  das  Nagelbett  theil- 
weise  bedecken.  Wird  der  Zustand  vernachlässigt,  so  kann  nach 
und  nach  das  vordere  Zehen-  oder  Fingerglied  durch  Fungositäten, 
chronisch  entzündliche  Schwellung  der  umgebenden  Weichtheile, 
woran  auch  die  Beinhaut  und  der  Knochen  Theil  nehmen,  unfÖrm, 
lieh  werden.  Meistens  liegen  dieser  ulcerativen  Entzündung  des 
Nagelbettes  constitutioneile  und  dyskratische  Uebel  zu  Grunde , na- 
mentlich öfters  Syphilis.  In  hartnäckigen  Fällen  hilft  nur  die  Exstir- 
pation des  Nagels  und  seines  Nagelbettes.  Da  der  hintere  Nagel- 
falz sehr  tief  ist,  so  muss  man  etwa  3 hinter  der  hintern  Hautein- 
fassung einen  Bogenschnitt  machen  bis  unter  das  Niveau  des  Nagels 
und  dann  diesen  sammt  seinem  Bette  von  hinten  nach  vorn  exstir- 
piren.  In  leichteren  Fällen  kann  man  durch  wiederholte  Cauterisa- 
tionen  mit  Kuli  causlicum  Heilung  erreichen. 

3)  Syphilitische  Geschwüre  finden  sich  öfters  zwischen 
den  Zehen,  namentlich  zwischen  der  5.  und  4.,  welche  bisweilen  zu 
Drüsenanschwellungen  in  der  Leistengegend  führen.  Sie  erheischen 
die  Behandlung  der  constitutioneilen  Syphilis  x). 

Capitel  II. 

Hypertrophien  und  Geschwülste  der  Zehen. 

Ein  besonderes  Interesse  gewähren  nur  die  au  der  grossen 
Zehe  unter  dem  Nagel  zuweilen  vorkommenden  Exostosen* 2). 
An  anderen  Zehen  scheinen  sie  nur  sein-  selten,  wenn  überhaupt  vor- 
zukommen. Zuerst  wurde  das  Uebel  von  Andre  (1756)  beschrieben. 
Die  meisten  Beobachtungen  darüber  scheint  Dupuytren  gemacht 
zu  haben.  Bei  weiblichen  und  jugendlichen  Individuen  sind  bis  jetzt 
die  meisten  Fälle  beobachtet  worden.  Die  Exostose  erhebt  sich  bald 


1)  Zeis,  Deutsch.  Arcb.  f.  klin.  Med.  II.  1866.  S.  271.  - 2)  Liter,  s.  in  der 

2.  Aufl.  IV.  S.  283. 
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unter  der  Mitte  des  Nagels,  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  an  der 
einen  oder  andern  Seite.  Im  ersten  Fall  durchbricht  sie  zuweilen  den 
Nagel,  im  zweiten  legt  sie  denselben  um  und  in  den  übrigen  kann 
sie  zu  einer  Incnrnatio  unguis  führen.  Man  hat  die  Exostose  von 
der  Grösse  einer  kleinen  Erbse  bis  zu  der  einer  Kirsche  beobachtet, 
gestielt  und  mit  breiter  Basis  aufsitzend,  mit  glatter  oder  rauher  höcke- 
riger Oberfläche.  Andrd  gelang  es,  eine  Exostose  durch  Aetzung 
mit  salpetersaurem  Quecksilber  zu  zerstören.  Die  gewöhnliche  Be- 
handlung besteht  in  Abtragung  (Abrasion)  der  Geschwulst  mit  oder 
ohne  vorgängige  Excision  des  Nagels,  je  nach  der  Lage  der  letzte- 
ren , oder  in  Exarticulation  der  Phalanx.  Diese  hilft  freilich  am 
radicalsten,  vernichtet  aber  einen  wichtigen  Theil  der  grossen  Zehe. 
Nach  der  Abrasion  hat  man  öfters  Becidive  beobachtet,  und  ist  daher 
die  Exarticulation  in  schwierigeren  Fällen  gerechtfertigt.  D d b r o u 
wandte  nach  Spaltung  und  Ausreissung  des  Nagels  die  Amputation 
der  den  Knochenauswuchs  tragenden  Phalanx  an. 

Capitel  III. 

Frakturen  der  Zehenplialangen. 

Von  den  Zehenphalangen  bricht  zuweilen  die  erste  Phalanx 
des  Hallux  durch  einen  gewaltsamen  Aufsprung  auf  den  Vorderfuss, 
oder  durch  Auffall  eines  schweren  Gegenstandes,  in  welchem  Falle 
die  Weichtheile  stets  mehr  oder  weniger  gequetscht  sind.  Zum  Ver- 
band eignet  sich  am  besten  ein  erhärtender  mit  Gyps  oder  Kleister. 
Im  letztem  Falle  wird  eine  Hohlschiene  von  Pappe  von  der  Seite 
her  über  den  Zehen  und  den  ersten  Metatarsalknochen  geschoben. 

Capitel  IV. 

Verrenkungen  der  Zehen. 

Am  häufigsten  sind  Verrenkungen  der  grossen  Zehe  imZehen- 
Mittelfussgelenk  und  zwar  so,  dass  die  Basis  der  ersten  Phalanx  auf 
den  Mittelfussknochen  zu  liegen  kommt  (Luxation  nach  oben).  Sie 
entsteht  fast  immer  durch  Hyperextension  der  Zehe  in  Folge  eines 
Sturzes  vom  Pferde,  eines  Falles  von  einer  Höhe  herab  u.  dgl.  Immer 
ist  die  plantare  Kapselwand  eingerissen  und  der  metatarsale  Gelenk- 
kopf hatte  in  mehreren  Fällen  die  Weichtheile  perforirt.  Die  Sesam- 
beine folgen  in  der  Regel  der  Phalanx.  Die  Streck-  und  Beugesehnen 
sind  seitlich  nach  aussen  abgewichen.  Die  Zehe  fand  man  bald  mit 
nach  abwärts  oder  etwas  nach  aufwärts  gerichteter  Spitze,  bald  auch 
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fast  senkrecht  stehend.  Die  Reposition  bot  in  den  meisten  Fällen 
grosse  Schwierigkeiten  dar,  so  dass  sogar  die  Resection  des  Metatarsal- 
kopfes  vorgeschlagen  wurde.  Das  Repositionshindemiss  findet  Bar- 
th olomai  in  der  Interposition  der  umgeklappten  Sesambeine.  Die 
Einrichtung  gelang  ihm  nur  durch  starke  Dorsalflexion,  Druck  auf  die 
Phalanx  in  dieser  Stellung  von  hinten  nach  vorn  und  rasche  Erhebung 
derselben  zu  einem  rechten  Winkel.  Leichter  war  die  Einrichtung 
hei  der  Luxation  nach  oben  und  aussen,  als  hei  derjenigen  direct  nach 
oben.  — Andere  Dislocationen  gehören  zu  den  Seltenheiten. 

Sehr  selten  sind  Luxationen  der  übrigen  Zehen.  A. 
C o o p e r sah  als  veraltete,  nicht  einrichtbare  Luxation  die  ersten  Pha- 
langen der  kleineren  Zehen  auf  die  Mittelfussknochen  luxirt,  wo  sie 
starke  Vorsprünge  bildeten.  Broca  richtete  eine  Luxation  der  rech- 
ten dritten  Zehe  ein,  deren  zweite  Phalanx  auf  der  Dorsalfläche  der 
ersten  Vorstand  u.  s.  w. 

Capitel  V. 

Verkrümmungen  der  Zelieu  *). 

Verkrümmungen  der  Fusszehen  kommen  sehr  häufig,  theils  als 
selbstständige  Uebel,  theils  in  Verbindung  mit  andern  Fusskrümmungen 
vor.  Die  selbstständigen  Contracturen  sind  meistens  Folge  zu  enger 
Fussbekleidung , wodurch  die  Zehen  flectirt  und  zugleich  mehr  oder 
weniger  übereinandergeschoben  werden.  Zuweilen  ist  die  erste  Pha- 
lanx aufgerichtet  und  bildet  mit  der  zweiten  flectirten  einen  spitzen 
Winkel.  Das  Gehen  kann  durch  solche  Contracturen  sehr  erschwert 
werden.  Hat  dieser  Zustand  längere  Zeit  gedauert,  so  sind  nicht 
blos  die  Sehnen  verkürzt,  sondern  auch  die  Gelenkbänder,  und  reicht 
zur  Ermöglichung  der  Streckung  die  Durchschneidung  jener  nicht 
aus,  zumal  eine  gewaltsame  Extension  durch  Verbände  oder  Appa- 
rate an  den  so  wrenig  Angriff  bietenden  Zehen  nur  schwer  auszu- 
führen ist.  In  solchen  Fällen  muss  noch  die  Durchschneidung  der 
Gelenkbänder  an  der  verkürzten  Seite  zu  Hilfe  genommen  wer- 
den, wie  in  einem  Falle  von  mir  mit  Erfolg  geschehen  ist1 2). 

Bei  der  grossen  Zehe  kommt  besonders  häufig  in  I olge  zu 
enger,  namentlich  vorn  zu  spitziger  Fussbekleidung  eine  seitliche 
Abweichung  der  Zehe  nach  aussen  vor,  so  dass  die  grosse  Zehe 
unter  oder  über  der  zweiten  liegt.  Diese  starke  Abduction  kann 


1)  Liter.  8.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  428.  — 2)  C.  Emmert,  Chirurg.  Beitr.  L 

Bern,  1842.  S.  168. 
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selbst  zu  einer  Subluxation  im  Zehen  -Mittelfussgelenk  und  zu  einer 
hyperplastischen  Vergrösserung  der  Gelenktheile  führen.  Die  Be- 
handlung dieser  Verkrümmung  kann  nur  eine  orthopädische  sein. 

Capitel  VI. 

Resection,  Amputation  und  Exarticulation  der  Zehen. 

Die  Resection  hat  nur  an  der  grossen  Zehe  einigen  Werth 
und  wurde  meistens  wegen  Exostosen  gemacht.  Eine  Excision 
der  ganzen  ersten  Phalanx  des  Hallux  unternahm  Szymanowski1) 
wegen  eines  grossen  Enchondroms.  Es  soll  eine  fibröse  Verbindung 
zwischen  Mittelfussknochen  und  zweiter  Phalanx  sich  gebildet  haben. 
Schon  Hugnier  machte  übrigens  eine  solche  Excision.  — Was 
die  Amputation  betrifft,  so  hat  diese  an  der  ersten  Phalanx  der 
grossen  Zehe  entschiedenen  Werth.  Das  Verfahren  ist  ähnlich  wie 
bei  den  Fingern.  — Die  Exarticulation  einzelner  Zehenphalan- 
gen  ist  eine  durchaus  berechtigte  Operation,  zumal  wenn  dadurch  die 
erste  Phalanx  erhalten  bleiben  kann,  weil  daselbst  die  Faseln  plan- 
taris sich  ansetzt. 

B.  Mittelfuss.  Metatarsus. 

Anatomisches.  Der  Mittelfuss  ist  an  der  Rückenfläche  gewölbt,  ander 
Sohlenfläche  concav.  Das  vordere  Ende  der  Mittelfussknochen  (s.  Fig.  55) 
trägt  ein  Capitulum , das  hintere  (Basis)  ist  platt  und  sowohl  hinten  als  seitlich 
überknorpelt.  Der  erste  Metatarsus  ist  mit  dem  Os  cuneiforme  I , der  zweite  mit 
dem  Os  cuneiforme  II,  der  dritte  mit  dem  Os  cuneiforme  III,  der  dritte  und  vierte 
mit  dem  Os  cuboideum  in  Verbindung.  Am  hintern  Ende  des  Os  metatarsi  hallucis 
befindet  sich  das  in  die  Planta  ragende  Tuberculum  plantare , an  welches  sich  der 
Peroneus  longus  setzt  und  der  5.  Metatarsus  hat  hinten  am  äussern  Rande  eine 
Tuberosität,  welche  dem  Peroneus  brevis  und  Abductor  digiti  minimi  zum  An- 
sätze dient. 


Capitel  I. 

Frakturen  der  Mittelfusskuocheu. 

V on  den  M e t at  a r s a 1 k n o c h e n sind  die  beiden  Grenzknochen 
und  der  am  höchsten  stehende  zweite  am  meisten  ausgesetzt.  Selten 
bricht  nur  einer  allein.  Die  Veranlassung  ist  fast  immer  eine  directe 
Gewalt.  Die  Fraktur  gibt  sich  besonders  durch  Schmerz  beim  Auf- 
druck und  durch  Crepitation  zu  erkennen.  Als  Verband  ist  ein  er- 
härtender nebst  einem  Sohlenstück  am  zweckmässigsten. 


1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  I.  1861.  S.  399. 
Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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Capitel  II. 

Verrenkungen  (1er  Mittelfussknochen  x). 

Die  festen  Verbindungen  der  Metatarsalknochen  mit  den  Tarsus- 
knochen lassen  nicht  leicht  ohne  bedeutende  Nebenverletzungen  (Zer- 
reissungen,  Frakturen)  Dislocationen  zu.  Indessen  ist,  namentlich 
in  der  neueren  Zeit,  eine  Reihe  derartiger  theils  unvollständiger 
tlieils  vollständiger  Luxationen  nach  verschiedenen  Richtun- 
gen, entweder  sämmtlicher  oder  nur  einzelner  Knochen  beob- 
achtet worden.  Die  Veranlassung  war  meistens  eine  directe  Ge- 
walt, sei  es,  dass  eine  schwere  Last  auf  den  Fussrücken  wirkte, 
oder  dass  ein  Fall  auf  die  Planta  pedis  stattfand.  Nach  der  ver- 
schiedenen Ausrenkungsrichtung  sind  folgende  Luxationsarten  zu 
unterscheiden : 

1)  Luxation  nach  oben,  Dorsalluxation.  Sie  ist  die  häu- 
figste, und  betrifft  bald  sämmtliche  Metatarsalknochen,  bald  nur  ein- 
zelne. Bisweilen  sind  die  Knochen  zugleich  etwas  nach  aussen  ge- 
wichen, oder  nur  ein  Theil  derselben  ist  dorsalwärts,  der  andere 
lateralwärts  dislocirt.  Auch  war  die  Luxation  bald  vollständig,  bald 
unvollständig.  Die  Erkennung  der  vollständigen  Luxation  sämmt- 
licher Knochen  ist  leicht.  Der  Fuss  erscheint  verkürzt,  sein  Ver- 
tikaldurchmesser vergrössert;  auf  dem  Fussrücken  fühlt  man  die 
Knochenvorsprünge  und  hinter  denselben  eine  Vertiefung,  über  welche 
die  Strecksehnen  gespannt  sind.  Die  Fusssohle  erscheint  abgeflacht. 
Die  Zehen  sind  in  Hyperextension,  und  auf  dem  Fussrücken  finden 
sich  öfters  Spuren  stattgehabter  Quetschung.  Bei  unvollständiger 
Tmxation  fehlt  die  Verkürzung  des  Fusses  und  ist  der  dorsale  Vor- 
sprung geringer,  sowie  auch  die  Verdickung  des  Fusses  unbedeuten- 
der. Die  Luxation  einzelner  Mittelfussknochen  macht  sich  haupt- 
sächlich durch  den  dorsalen  Vorsprung  bemerkbar.  Eine  Verschie- 
bung nach  rückwärts  ist  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  vorhanden.  Bei  unvollkommenen  Verrenkungen  ist  die  Ein- 
richtung meist  leicht  durch  immediaten  Druck  auf  die  Knochenvor- 
sprünge. Liegen  die  Metatarsalknochen  auf  dem  Tarsus , so  ist  die 
Reposition  schwieriger  und  zugleich  Extension  nothwendig,  doch  ge- 
lang jene  nicht  immer. 

2)  Die  Luxation  nach  unten,  Plantar-Luxation,  ist  viel 
seltener.  Tufnell  beobachtete  eine  solche  Luxation  bei  einem  Dra- 
goner, der  gestürzt  und  mit  dem  Fuss  im  Steigbügel  hängen  geblie- 


1)  Liter,  und  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  390. 
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ben  war.  Der  Fuss  erschien  bedeutend  verkürzt  und  nach  innen 
verdreht.  Die  drei  ersten  Metatarsalknochen  lagen  unter  dem  Keil- 
knochen  und  erhoben  die  Sohlenhaut.  Die  Reposition  gelang  nicht. 
Eine  Verrenkung  in  divergirender  Richtung  sah  Malgaigne. 
Die  drei  ersten  Metatarsalknochen  waren  nach  unten  verrenkt,  der 
vierte  nach  oben.  Nur  dieser  konnte  reponirt  werden.  Die  Ver- 
anlassung war  gleichfalls  ein  Sturz  mit  dem  Pferde. 

3)  Eine  Luxation  nach  aussen  beobachtete  man  theils  in 
Verbindung  mit  Luxation  nach  oben , theils  selbstständig.  Einen 
Fall  der  letztem  Art  beobachtete  Lau  gier.  Ein  Dienstbote  war 
von  einer  Leiter  herabgefallen.  Der  innere  Fussrand  zeigte  an  der 
Metatarsotarsalverbindung  eine  winklicbe  Biegung.  Der  erste  Meta- 
tarsalknochen  war  1 Cent,  weit  nach  aussen  gerückt,  der  zweite  Meta- 
tarsalknochen in  der  Mitte  gebrochen,  die  Länge  des  F usses  normal, 
der  Querdurchmesser  im  Niveau  des  Metatarsotarsalgelenks  um  G/2 
Centimeter  vergrössert.  Die  Reposition  gelang  unter  Chloroform- 
anwendimg. 

4)  Dislocationen  nach  innen  wurden  nur  in  Verbindung  mit 
bedeutenden  Zerreissungen  der  Weichtheile  gefunden. 

Capitel  III. 

Geschwülste  (1er  Mittelfussknoclien. 

Dem  Mittelfuss  ist  besonders  eine  Geschwulst  eigen,  die  zu  chirur- 
gischer Behandlung  führen  kann,  nämlich  die  Exostose  des  vor- 
dem Endes  des  ersten  Mittelfussknoclien1).  Diese  Exo- 
stosen sind  keineswegs  selten,  kommen  übrigens  in  verschiedenen  Gra- 
den vor  und  sind  meistens  durch  zu  enge  Fussbekleidung  bedingt, 
wodurch  die  Zehen  zusammengedrängt  und  namentlich  die  grosse  Zehe 
nach  dem  äussern  Fussrande  hin  verschoben  werden,  so  dass  eine  Art 
Subluxation  der  ersten  Zehenphalanx  nach  innen  entsteht  mit  Ver- 
schiebung der  Sesambeine  und  Muskelsehnen  nach  derselben  Rich- 
tung. In  Folge  dessen  tritt  der  innere  Theil  des  Capitulum  mehr 
hervor,  ist  nun  dieses  besonders  dem  Drucke  der  Fussbekleidung  aus- 
gesetzt und  hypertrophirt  durch  fortgesetzte  Reizung,  wodurch  eine 
mehr  oder  weniger  umfangreiche  Fusshallengesch wulst  entsteht,  über 
welcher  sich  die  verdickten  Weichtheile  häufig  entzünden  und  das 
schon  durch  die  abnorme  Stellung  der  grossen  Zehe  erschwerte 
Gehen  äusserst  beschwerlich,  selbst  unmöglich  machen.  Man  findet 
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1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  283, 


612 


Glieder.  Mittelf  uss. 


r 


dieses  Uebel  an  männlichen  und  weiblichen  Füssen,  bei  der  arbei- 
tenden und  höheren  Klasse  und  bei  Personen  verschiedenen  Alters. 
Die  Behandlung  kann  meistens  nur  eine  palliative  sein,  indem  man 
die  einzelnen  Entzündungsanfälle  bekämpft  und  durch  angemessene 
Fussb ekleidung  die  Zehen  in  gerade  Richtung  zu  bringen  sucht. 
Nur  ausnahmsweise  dürfte  eine  Resection  der  Knochenwulst  ange- 
zeigt sein. 

Capitel  IV. 

Resection,  Amputation  und  Exarticulation  der  Mittelfussknoclien. 

1)  Resection  der  Mitte  lfusskn  o chen  x).  Diese  kann  das 
vordere  und  hintere  Gelenkende  für  sich  oder  mit  den  angrenzen- 
den Knochen  oder  die  Diaphyse  eines  Mittelfussknochen  betreffen. 
Insofern  durch  diese  Resectionen  ein  Zehen  und  zwar  namentlich 
die  grosse  Zehe  erhalten  werden  kann,  sind  dieselben  immer  ange- 
zeigt. Caries,  Nekrose,  Exostosen  und  complicirte  Luxationen  haben 
zu  solchen  Resectionen  Anlass  gegeben.  Am  häufigsten  wurde  das 
vordere  Ende  des  ersten  Metatarsus  resecirt.  Man  verfährt  wie  bei 
den  Resectionen  der  Mittelhandknochen. 

2)  Die  Amputation  der  Mittelfussknochen  kann  ent- 
weder den  ganzen  Mittelfuss  oder  nur  einzelne  Mittelfusskno- 
chen betreffen.  — Die  Amputation  des  ganzen  Metatarsus  ist,  wenn 
die  pathologischen  Zustände  es  gestatten,  der  Exarticulation  immer- 
hin vorzuziehen,  weil  dadurch  ein  brauchbarer  Fussrest  erhalten 
bleibt,  zumal  wenn  die  Amputation  in  der  Weise  gemacht  werden 
kann,  dass  der  innere  Fussrand  länger  als  der  äussere  bleibt.  Com- 
plicirte Verletzungen  und  Frostbrand  des  Vorderfusses  sind  die  Ver- 
anlassungen zu  solchen  Amputationen.  Das  Verfahren  ist  wie  bei 
der  Amputation  der  Metacarpalknochen.  Womöglich  bildet  man 
einen  Plantarlappen,  der  die  Plantarfascie  enthält. — Die  partielle 
Amputation  des  Mittelfusses  kann  nur  in  beschränktem  Maasse  Vor- 
theile gewähren  gegenüber  der  totalen,  da  nach  mehrfältigen  Erfah- 
rungen der  Fuss  hiebei  Veränderungen  in  Form  und  Stellung  er- 
leidet, die  den  Gebrauch  desselben  in  hohem  Grade  beeinträchtigen. 
Namentlich  gilt  das  von  der  Kürzung  des  innern  F ussrandes , abei 
auch  diejenige  des  äussern  hat  ihre  Inconvenienzen  und  durch  die 
Amputation  eines  zwischenliegenden  Mittelfussknochens  wird  die  vor- 
dere Verbindung  des  Metatarsus  gelöst  und  eine  Abflachung  des 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  235. 
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Fusses  bewirkt,  die  das  Gehen  erschwert.  Zuweit  getriebene  Con- 
servirnng  bringt  daher  dem  V erletzten  oder  Kranken  meistens  keinen 

V ortheil. 

3)  Die  Exar  ticulati  on  des  Mittelfusses  kann  dei  Ampu- 
tation gegenüber  nur  eine  Nothwendigkeitsoperation  sein,  immeihin 
aber  gibt  dieselbe  günstigere  Resultate  als  jede  Exarticulation  im 
Tarsus.  Man  exarticulirt  mit  Bildung  eines  Plantarlappen  durch 
zwei  Seitenschnitte  und  einen  vordem  Transversalschnitt,  nachdem 
auch  noch  ein  Dorsalschnitt  gemacht  worden,  wobei  die  Haupt- 
schwierigkeit in  dem  Auffinden  und  Durchdringen  der  Gelenkspalten 
besteht.  Man  berücksichtige  hiebei,  dass  die  Gelenklinie  am  innern 
Fussrande  weiter  vorsteht  als  am  äussern  und  dass  an  diesem  die 
Tuberosität  des  5.  Metatarsus  das  Würfelbein  nach  hinten  über- 
ragt1).   Von  den  partiellen  Exarticulationen  des  Mittelfusses 

ist  nur  diejenige  des  äussern  Theils  desselben  zu  empfehlen.  Man 
exarticulirt  wie  bei  den  Metacarpalknochen.  — Die  Exarticulation 
eines  Mittelfussknochens  mit  Erhaltung  der  Zehe  hat  beson- 
ders bei  der  grossen  Zehe  Werth.  Man  bildet  von  einem  Gelenk  zum 
andern  auf  der  Dorsalfläche  einen  Längenschnitt,  löst  die  Weich- 
theile  wie  bei  den  Resectionen  mit  Erhaltung  der  Sehnen  von  dem 
Knochen  ab,  und  exarticulirt  dann  zuerst  hinten. 

C.  Fuss  wurzel.  Tarsus. 

Anatomisches.  Die  Fuss  wurzel  (s.  Fig.  55)  bildet  in  Verbindung  mit 
den  Mittelfussknochen  und  Zehen  die  Hälfte  eines  langgestreckten  Kuppelgewölbes, 
das  nach  innen  offen  ist.  Hinten  setzt  das  Gewölbe  mit  dem  Fersenbein,  vorn  mit 
den  vordem  Enden  der  Mittelfussknochen  und  mit  den  Zehen  ab.  Die  Basis  ist 
somit  vorn  breiter  als  hinten;  der  innere  Fussrand  steht  hoch,  der  äussere  tief, 
so  dass  er  beim  Auftritt  den  Boden  berührt.  Die  äussere  Hälfte  des  Gewölbes  wird 
gebildet  durch  das  Fersenbein,  Würfelbein  und  die  beiden  äussern  Mittelfussknochen. 
Der  inneren  Hälfte  dient  als  hinterste  Stütze  der  nach  innen  gerichtete  Seiten- 
fortsatz des  C'alcaneus,  gegen  den  sich  der  zugleich  auf  dem  letzteren  ruhende  Talus 
stemmt,  vor  diesem,  nämlich  vor  seinem  Kopfe,  liegt  das  Kahnbein,  mit  seiner  hin- 
tern Gelenkfläche  in  fast  gleicher  Ebene  mit  derjenigen  des  Würfelbeins.  An  das 
Kahnbein  stossen  die  drei  nebeneinanderliegenden  Keilknochen,  von  welchen  der 
dritte  oder  äusserste  der  innern  Fläche  des  Würfelbeins  sich  anschliesst.  Der  erste 
Keilknochen  ist  der  grösste,  der  mittlere  der  kleinste,  mit  seiner  Keilschärfe  nicht 
bis  in  die  Fusssohle  ragend.  Vor  diesen  Keilknochen  liegen  die  drei  innern  Mittel- 
fussknochen. Die  Fuss  wurzelgelenke  sind  insgesammt  Amphiarthrosen  mit 
straffen  Kapseln  und  in  verschiedenen  Richtungen  verlaufenden  Hilfsbändern.  Das 
Kahnbein  und  die  drei  Keilknochen  besitzen  in  der  Regel  nur  eine  gemeinschaftlicho 
Kapsel.  Ucbrigens  stehen  die  andern  Gelenke  in  wechselnden  (Jommunicationen. 


1)  Näheres  hierüber  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  166. 
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Lmo  besondere  Befestigung  erhalten  das  Sprung-  und  Fersenbein  durch  eine  im 
Smns  tarn  befindliche  Bandmasse  (Lig.  intertarseum).  Die  übrigen  Hilfsbänder 
liegen  theils  an  der  Dorsal-,  theils  an  der  Plantarfläche  der  Fusswurzel.  Besonders 
mächtig  sind  emzelno  plantare  Bänder,  indem  sie  das  Knochengewölbe  wesentlich 
zu  stutzen  haben,  wie  das  Lig.  calcaneo-cuboideum  plantare,  vom  Fersenbeinhöcker 
zur  Tuber osität  dos  Würfelbeins  gehend,  und  das  Lig.  calcaneo-naviculare  plantare 
zwischen  Fersen-  und  Kahnbein. 


Capitel  I. 

Entzündung,  Caries  und  Nekrose  der  Fusswurzelknochen. 

Die  schwammige  Beschaffenheit  der  Fusswurzelknochen  dispo-  : 
niit  sehr  zur  Localisirung  von  Entzündungszuständen  in  denselben 
und  meistens  kommen  derartige  Entzündungen  hei  scrophulösen  oder 
dyskratischen  Individuen  vor,  oft  nur  auf  geringfügige  äussere  Ver- 
anlassungen hin,  und  führen  zu  Caries  mit  Nekrose.  Der  Verlauf 
ist  gewöhnlich  sehr  langwierig.  Fast  niemals  sind  alle  Knochen  zu- 
gleich ergriffen,  in  der  Regel  leiden  nur  einzelne.  Ohne  Kunst- 
hilfe dauert  es  oft  lange,  bis  sich  der  Eiter  nach  aussen  einen 
Weg  bahnt;  es  geschieht  das  selten  nach  der  Fusssohle  hin,  mei- I 
stens  am  Fussrücken  oder  an  den  Fussrändern.  Die  untersuchende 
Sonde  stösst  dann  auf  cariöse  Knochenstellen.  Gewöhnlich  führt 
das  Uebel  früher  oder  später  zur  Wegnahme  des  Fusses.  Die  Re- 
section  kann  hier  nur  ausnahmsweise  bei  beschränkter  Knochen- 
affection  und  guten  constitutionellen  Verhältnissen  etwas  leisten.  Ich 
vei  weise  desshalb  aut  die  Resection  und  Excision  der  Fusswurzel- 
knochen. Dagegen  vermag  zuweilen  eine  consequent  fortgesetzte, 
conservativ  symptomatische  Behandlung  das  Uebel  nach  und  nach 
zur  Heilung  zu  bringen,  freilich  öfters  mit  mehr  oder  weniger  Ver- 
unstaltung des  Fusses,  indem  grössere  Knochenverluste  und  Schrump- 
tung  der  Gewebe  stattgefunden  haben. 

Capitel  II. 

Frakturen  der  Fusswurzelknochen. 

Von  den  isolirten  Frakturen  der  Tarsalknochen  kommen 
hauptsächlich  diejenigen  des  Calmneus  und  Astragalus  in  Be- 
tracht , da  die  übrigen  Knochen  höchst  selten  allein  brechen. 

1)  Ein  Bruch  des  Calc  anens  ')  kann  durch  Muskelcontraction 
und  durch  Erschütterung  oder  Druck  zu  Stande  kommen.  — Im 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  317. 
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ersten  Falle  wirkt  eine  heftige  Zusammenziehung  der  Wadenmus- 
keln hei  einem  Fehltritt  oder  Sprung  auf  den  Vorderfuss.  Dei 
Bruch  ist  hier  meistens  einfach,  und  betrifft  nur  den  hintern  F heil 
des  Knochens  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung.  Eine  Dis- 
location in  sehr  verschiedenem  Grade  findet  in  der  Richtung  des 
Muskelzuges , also  nach  oben  statt  und  kann  bei  gänzlickei  Lösung 
des  Knochenstücks  mehrere  Zoll  betragen.  Die  Dislocation  ver- 
mehrt sich  bei  der  Streckung  des  Fusses  und  umgekehrt.  Bei  mög- 
licher Coaptation  erfolgt  knöcherne  Vereinigung  nach  4— 6 Wochen. 
Bleibt  ein  Abstand,  so  bildet  sich  eine  fibröse  Zwischenmasse,  wobei 
gleichwohl  die  Brauchbarkeit  des  Fusses  erhalten  bleiben  kann. 
Zur  Heilung  dieses  Bruches  mu3S  der  Fuss  so  gelagert  werden,  dass 
die  Wadenmuskeln  erschlafft  sind.  Man  erhält  daher  den  Unter- 
schenkel gebeugt  auf  einem  Planum  inclinatum  oder  in  einer  Seiten- 
lage, streckt  zugleich  den  F uss,  und  unterstützt  die  Coaptation  noch 
durch  einen  angemessenen  Contentivverband.  Unter  Umständen 
könnte  auch  die  Durchschnei  düng  der  Achillessehne  gemacht  wer- 
den, welche  bereits  Poncelet  ausgeführt  hat.  — Die  Zertrümme- 
rung des  Calcaneus  durch  Erschütterung  oder  Druck  kommt  mei- 
stens in  Folge  eines  Falles  auf  die  Füsse  vor  und  können  dann 
beide  Fersenbeine  gebrochen  sein.  Die  Art  des  Bruches  zeigt  man- 
cherlei Verschiedenheiten.  Oefters  ist  der  Knochen  in  mehrere  Stücke 
getrennt,  die  mehr  oder  weniger  von  einander  abstehen.  Zur  Diag- 
nose ist  vorzüglich  zu  berücksichtigen,  dass  die  Ferse  breiter,  die 
Wölbung  des  Fusses  geringer  erscheinen,  und  dass  die  Knöchel 
tiefer  stehen.  Nicht  selten  bleibt  eine  Difformität  des  Knochens 
zurück.  Anfangs  hat  man  bei  seitlicher  Lagerung  des  Fusses  die 
reaktive  Entzündung  zu  bekämpfen,  später  kann  zur  Formirung  der 
Ferse  ein  Contentivverband  angelegt  werden. 

2)  Talusfrakturen  ohne  gleichzeitige  andere  Knochenver- 
letzungen sind  selten,  kommen  aber  unter  zwTei  Formen  bisweilen 
vor,  nämlich  ohne  und  mit  Dislocation  der  Bruchstücke.  Im  ersten 
Falle  ist  die  Diagnose  kaum  sicher  zu  stellen  und  sind  derartige 
Brüche  öfters  erst  bei  der  Section  aufgefunden  worden.  Die  Rich- 
tung des  Bruches  oder  der  Brüche  erwies  sich  als  sehr  wechselnd. 
Eine  Dislocation  findet  besonders  beim  Abbruch  des  Taluskopfes 
statt,  welcher  dann  nach  vorn  auf  den  Fussrücken  abweicht.  Die 
Veranlassungen  sind  meistens  ein  heftiger  Fall  auf  die  Fusssohle, 
oder  eine  forcirte  Rotation  des  Fusses,  wodurch  namentlich  der 
Taluskopf  abbrechen  kann.  Ist  keine  Dislocation  vorhanden,  so  hält 
man  den  Fuss  einfach  in  rechtwinkliger  Stellung  ruhig.  Bei  vor- 
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handener  Dislocation  versucht  inan  natürlich  zuerst  die  Reduction. 
Gelingt  diese  nicht,  so  kann  die  Excision  des  Bruchstückes  unter 
Umständen  zweckmässig  sein. 

Bei  einer  62jährigen  Frau  beobachtete  ich  den  Abbruch  des  Taluskopfes  mit 
Luxation  des  Kahnbeins  auf  den  Fussriicken  nach  einem  Falle  von  einer  Leiter. 
Die  Reduction  der  Knochen  gelang  nicht  und  beide  wurden  ausgeschnitten.  Nach 
mehrmonatlicher  Literung  trat  Heilung  oin  und  wurde  ein  brauchbarer,  jedoch  ver- 
kürzter und  etwas  nach  innen  gestellter  Fuss  erhalten. 

Capitel  III. 

Verrenkungen  der  Fusswurzelknochen. 

1)  Zu  den  häufigsten  Luxationen  gehören  diejenigen  des  Astra- 
galus1).  Derselbe  kann  nach  vorn  und  nach  hinten  ausgerenkt 
sein.  — a)  Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Astragalus  in 
der  Richtung  nach  vorn  ausgewichen,  wobei  die  Abweichung  von 
den  Gelenkflächen  eine  nur  unvollständige  oder  vollständige  sein 
kann.  Auch  ist  der  Knochen  entweder  gerade  nach  vor-  und  auf- 
wärts gewichen  und  ruht  auf  dem  Os  naviculare  oder  es  besteht 
zugleich  eine  seitliche  Abweichung  nach  aussen  oder  innen.  Auch 
kommt  bisweilen  noch  eine  Rotation  des  Talus  um  seine  Längen- 
achse vor  selbst  in  dem  Grade,  dass  seine  obere  Fläche  nach  unten 
gerichtet  ist.  Viel  häufiger  sind  die  Luxationen  nach  vorn  und 
aussen  als  diejenigen  nach  vorn  und  innen.  Auch  ist  die  Luxation 
meistens  eine  complete  und  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  noch  mit 
anderweitigen  Verletzungen  verbunden.  Die  Entsteh ungs weise 
ist  fast  immer  eine  indirecte  in  der  Art,  dass  bei  stark  gestreck- 
tem Fusse,  wobei  Längenaxe  der  Tibia  und  des  Talus  fast  in  einer 
Richtung  liegen , der  letztere  von  der  Tibia  aus  einen  gewaltsamen 
Stoss  nach  vorn  erhält.  Wirkt  dieser  Stoss  zugleich  in  etwas  schrä- 
ger Richtung,  was  von  der  momentanen  Fussstellung  bei  einem  Falle 
abhängen  kann,  so  wird  der  Talus  nicht  blos  nach  vorwärts,  sondern 
zugleich  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin  getrieben,  wodurch  die 
seitlichen  Abweichungen  begründet  werden.  Eine  gleichzeitige  Ro- 
tation des  Talus  um  seine  Längenaxe  scheint  dadurch  zu  Stande  zu 
kommen,  dass  der  Fuss  beim  Falle  zugleich  umknickt.  Die  Diag- 
nose ergibt  sich  bei  der  completen  Luxation  hauptsächlich  aus  der 
harten,  durch  den  Astragalus  gebildeten  Geschwulst  auf  dem  Fuss- 
rücken  vor  der  Tibia.  Die  Haut  ist  in  hohem  Grade  gespannt,  der 
Fuss  von  der  Tibia  bis  zu  den  Zehen  verlängert,  die  Ferse  weniger 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  395. 
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vorstehend,  der  Unterschenke],  weil  die  Tibia  nunmehr  auf  dem  Fer- 
senbein steht,  verkürzt.  Bei  der  unvollständigen  Luxation  sind  diese 
Erscheinungen  natürlich  in  geringerem  Grade  vorhanden.  Bei  den 
seitlichen  Luxationen  ist  der  Taluskopf  entweder  nach  aussen  oder 
nach  innen  gerichtet  und  der  Fuss  in  entsprechender  Weise  um  seine 
Längenaxe  gedreht.  Eine  stattgehabte  Rotation  des  Talus  ist  ohne 
bestehende  Wunde  schwer  zu  erkennen.  — Um  die  Ein  rieh  tun  g 
von  Talusluxationen  ist  es  eine  missliche  Sache,  indem  sie  häufig 
nicht  gelingt,  selbst  wenn  die  Luxation  nur  incomplet  ist.  So  war 
nach  einer  Zusammenstellung  von  Broca  in  78  Fällen  von  Luxation 
ohne  Hautverletzung  die  Reposition  nur  19mal  möglich.  Gleich- 
wohl war  in  den  übrigen  Fällen  mit  wenigen  Ausnahmen  der  Ver- 
lauf kein  ungünstiger.  Zur  Einrichtung  erschlafft  man  die  Waden- 
musculatur  durch  Beugung  des  Unterschenkels , fixirt  diesen , lässt 
die  Extension  am  Fusse  machen,  und  sucht  durch  directen  Druck 
den  Talus  wieder  an  seine  Stelle  zu  bringen.  Man  hat  auch  in 
einzelnen  Fällen  den  Talus  biosgelegt,  um  ihn  direct  angreifen  und 
mit  Hilfe  eingeführter  Instrumente  reduciren  zu  können,  was  in  der 
That  bisweilen  gelang  und  einen  günstigen  Erfolg  hatte.  Unter  Um- 
ständen kann  auch  die  Extraction  des  Talus  in  Frage  kommen, 
welche  mehr  faltig  ausgeführt  worden  ist.  Wir  halten  sie  unter 
zweierlei  Verhältnissen  für  angezeigt,  einmal  primär  unmittelbar 
nach  der  Verletzung,  wenn  das  Gelenk  geöffnet  und  der  Talus 
grösstentheils  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  ist  und  dann  später, 
wenn  Eiterung  eingetreten  ist.  Bezüglich  der  Anwendbarkeit  der 
Resection  verweise  ich  auf  diese.  — b)  die  Luxation  nach  hinten 
scheint  sehr  selten  vorzukommen,  doch  sind  einzelne  Fälle  derselben 
beobachtet.  Ich  selbst  habe  eine  solche  Luxation  behandelt  und  in 
der  2.  Auflage  dieses  Lehrbuchs1)  näher  beschrieben,  welcher  Mitthei- 
lung ich  nachträglich  noch  beizufügen  habe,  dass  der  nach  hinten 
vorgetriebene  Knochentheil  verblieb,  sowie  die  Vertiefung  vorn  unter- 
halb der  Tibia,  dass  aber  der  Fuss  wieder  gebrauchsfähig  wurde  mit 
beschränkter  Dorsalfiexion. 

2)  Luxationen  des  Calcaneus  2)  sind  in  doppelter  Weise  mög- 
lich. Entweder  wird  der  Calcaneus  aus  seinen  beiden  Verbindungen 
gelöst,  was  die  Annahme  einer  isolirten  Luxation  desselben  be- 
gründet, oder  aber  der  Calcaneus  ist  mit  dem  Würfelbein  in  Verbin- 
dung  geblieben  und  nur  vom  Talus  abgewichen,  was  jedoch  nur  mit 
gleichzeitiger  Abweichung  des  Kahnbeins  vom  Sprungbein  oder  der 


1)  Bd.  IV.  S.  397.  — 2)  Liter,  s.  in  dor  2.  Aufl.  IV.  S.  394. 
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Keilbeine  vom  Kahnbein,  welches  mit  dem  Sprungbein  in  Verbindung 
geblieben  ist,  geschehen  kann.  Ks  ist  dann  diese  Luxation  als  eine 
Ausrenkung  des  ganzen  husses  vom  Talus,  welche  Einige  auch  zu 
den  1 alusluxationen  gerechnet  und  als  eine  Art  der  Luxatio  subt  allen 
aufgeführt  haben,  aufzufassen. 

In  den  wenigen  bekannt  gewordenen  Fällen  von  isolirtor  Luxation  des  Fer- 
senbeins scheint  die  Dislocation  in  einer  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  Umwäl- 
zung nach  aussen  bestanden  zu  haben.  — Die  Luxationen  des  ganzen  Fusses,  ,] 
von  welchen  Broca  unter  dem  Namen  I.uxatio  sous-astragalienne  eine  Zusammen- 
stellung gegeben  hat,  können  nach  aussen,  nach  innen  und  nach  hinten  statt- 
finden. a)  Die  Verrenkung  nach  aussen  scheint  die  häufigste  zu  sein.  Das 
Lig.  talo  - calcaneum  interosseum  ist  natürlich  immer  zerrissen.  Das  Sprungbein 
ragt  an  der  innern  Fussseite  hervor , sein  Kopf  befindet  sich  zwischen  Tibialis  1 j 
posticus  und  Lig.  calcaneo  -naviculare  'plantare.  Dagegen  sind  die  Situationsver-  1 
hältnisse  des  Talus  zu  den  Malleolen  die  normalen.  Der  Fuss  ist  abducirt  und 
der  äussere  Fussrand  hochstehend.  Als  Veranlassung  wirkte  meistens  eine  gewalt- 
same Abduction  mit  Rotation  des  Fusses.  ß)  Bei  der  Luxation  nach  innen  hat 
der  Talus  gleichfalls  normale  Stellung  zu  den  Malleolen.  Der  Taluskopf  ragt  aber 
an  der  äussern  Seite  des  Fusses  vor  und  derselbe  hat  Aehnliclikeit  mit  einem 
Klumpfuss.  Gewaltsame  Adduction  mit  Rotation  kann  diese  Verrenkung  bedingen. 

Tf)  der  Luxation  nach  hinten  war  in  dem  einzig  bekannt  gewordenen  Falle 
der  Vorderfuss  verkürzt,  die  Ferse  nach  hinten  mehr  vorspringend,  der  Talus  nach 
vorn  gerückt,  so  dass  er  auf  der  Dorsalfläche  des  Kahnbeins  und  der  beiden  innern 
Keilknochen  ruhte  und  hier  eine  sehr  merkliche  Vorragung  bildete.  Die  Ein- 
richtung geschieht  bei  flectirtem  Unterschenkel,  damit  die  Achillessehne  weniger 
Widerstand  leistet.  Alsdann  muss  der  Fuss  extendirt , vom  Talus  abgezogen, 
und  bei  den  Seitenluxationen  durch  Rotation  und  Druck  in  der  entsprechenden 
Richtung , bei  der  Luxation  nacb  hinten  durch  Zug  und  Druck  nach  vorn  wieder  i 
eingerenkt  werden.  Ist  die  Einrichtung  gar  nicht  oder  nur  theilweise  zu  Stande 
gekommen,  so  wendet  man  zur  Correction  der  Fussstellung  ähnliche  Hilfsmittel  wie 
bei  den  Verkrümmungen  an. 

3)  Das  Kali  nbein  luxirt  nur  selten  für  sich  allein.  Piedagnel 
und  Walker  haben  derartige  Fälle  mitgetheilt.  Eine  Luxation  des 
Kahnbeins  mit  dem  zweiten  Keilbein  beobachtete  Clarke. 
Luxationen  des  Kahn  b eins  mit  dem  Würfelbein  kamen  in  der 
Weise  vor,  dass  diese  Knochen  mit  den  vorwärtsstehenden  noch  in  Ver- 
bindung blieben,  dagegen  von  dem  Sprung-  und  Fersenbein,  also  im 
Mediotarsalgelenk  oder  in  der  sogenannten  Ch opar t’ sehen 
Gelenkslinie,  abwichen  bald  nach  unten  (Lux.inedio-torsulis  plantaris), 
bald  nach  oben  (L.  med.  tars.  dorsalis),  bald  zur  Seite  (L.  med.  lars. 
lateralis).  Eine  Luxation  des  Kahnbeins  in  Verbindung  mit  dem 
abgebrochenen  Taluskopf  habe  ich  oben  mitgetheilt. 

4)  Von  den  Keilknochen  renkt  der.  erste  am  häufigsten  aus. 

A.  Cooper  beobachtete  zwei  unvollständige  Luxationen  der  Art  nach 
innen  und  oben.  Eine  Luxation  des  zweiten  Keilknochen  nach  oben 
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sah  Turner.  Der  Knochen  konnte  mit  dem  Daumen  leicht  einge- 
drückt werden.  Eine  Verrenkung  sämmtlicher  mit  den  drei  Metatar- 
salknochen in  Verbindung  gebliebener  Keilknochen  nach  oben  theilte 
Bertherand  mit  u.  s.  w. 


Capitel  IV. 

Resection  und  Excision  der  Fusswurzelknoclien  *). 

1)  Unter  allen  Fusswurzelknoclien  ist  keiner  so  häutig  excidirt 
worden  als  der  Astragalus  und  zwar  meistens  wegen  complicirter  nicht 
einrichtbarer  Luxationen.  Man  kennt  bereits  mehr  als  80  derartige 
Operationen.  Viel  seltener  wurde  die  Excision  wegen  cariöser,  nekro- 
tischer und  anderer  Verletzungszustände  gemacht.  Zu  den  selteneren 
Operationen  gehören  auch  die  blossen  Resectionen,  zu  welchen  mitunter 
unvollständige  Luxationen  und  Caries  Anlass  gaben.  Bisweilen  ent- 
fernte man  mit  dem  Astragalus  auch  noch  den  Calcaneus  u.  s.  w.  Die 
Folgen  dieser  Operation  waren  im  Ganzen  nicht  ungünstig,  nur  wenige 
Operirte  unterlagen  denselben.  Meistens  scheint  Ankylose  eingetreten 
zu  sein.  In  einzelnen  Fällen  musste  wegen  Unbrauchbarkeit  desFusses 
nachträglich  amputirt  werden.  Bisweilen  verblieb  aber  auch  Beweg- 
lichkeit des  Fusses.  Es  fehlen  noch  genauere  Beobachtungen  in  Bezug 
auf  diese  Verhältnisse.  Wird  die  Excision  bei  Luxationen  gemacht, 
so  hat  dieselbe  keine  besondere  Schwierigkeit,  zumal  wenn  etwa  der 
luxirte  Knochen  noch  aus  den  Weichtheilen  vorsteht.  Man  schneidet 
auf  dem  Knochenvorsprunge  ein,  oder  erweitert  bestehende  Wunden, 
fasst  den  Knochen  mit  Zange  oder  Haken  und  löst  ihn  aus  seinen  Ver- 
bindungen. Zur  Resection  trägt  man  den  vorstehenden  Knochen theil 
eben  ab.  Schwierig  dagegen  ist  die  Operation,  wenn  der  nicht  dislocirte 
Knochen  entfernt  werden  soll. 

2)  Resection  und  Excision  des  Calcaneus.  Die  Resection 
wurde  lange  vor  der  Excision  ausgeführt.  Die  erstere  machte  man 
theils  wegen  Verletzungen,  theils  wegen  Caries  und  Nekrose.  Zur 
Excision  gaben  meistens  letztere  Anlass.  Günstigere  Resultate  für  den 
nachherigen  F ussgebrauch  geben  natürlich  die  Resectionen  und  zwar 
besonders  diejenigen,  bei  welchen  der  vordere  unter  dem  Astragalus  be- 
findliche 1 heil  des  Calcaneus  verbleibt.  Indessen  werden  öfters  nach 
den  partiellen  Resectionen  Recidivc  beobachtet,  indem  hier  schwieriger 
die  Grenzen  des  Krankhaften  und  Gesunden  bestimmt  werden  können. 
Nach  der  Excision  aber  geht  die  Wölbung  des  Fusses  verloren,  was 


1)  Liter,  u.  Fälle  s.  in  der  2,  Aufl.  IV.  S.  236  u.  f. 
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jedoch  die  Brauchbarkeit  desselben  nicht  immer  in  sehr  erheblichem 
Grade  beeinträchtigt  zu  haben  scheint.  Uebrigens  fehlen  hierüber 
noch  genauere  Beobachtungen.  Eine  grössere  Mortalitäl  zeigen  die 
Excisionen.  Bei  der  Entblössung  des  Knochens  ist  hauptsächlich  dar- 
auf zu  sehen,  dass  die  Narbe  nicht  an  die  Sohlenflache  zu  liegen 
kommt.  Am  meisten  entspricht  ein  Horizontalschnitt  über  den  hintern 
Umfang  der  Ferse  hin,  welcher  in  der  Höhe  des  äussern  Knöchels  ver- 
läuft. Für  die  Excision  lässt  man  diesen  Schnitt  auf  der  äussern  Fuss- 
seite  bis  zum  Fersen-Würfelbeingelenk,  an  der  innern  Fussseite  bis  in 
die  Nähe  der  Tuberosität  des  Kahnbeins  sich  erstrecken.  Dadurch 
wird  die  F ersenkappe  gleichsam  in  eine  obere,  die  Achillessehne  ent 
haltende  Hälfte  und  in  eine  untere  getheilt  mit  unverletzter  Sohlen- 
fläche, und  kann  man  den  Knochen  in  jeder  beliebigen  Ausdehnung 
frei  legen.  Vorhandene  Fistelgänge  oder  Wunden  sind  nur  insoweit 
zu  benutzen,  als  sie  mit  der  angegebenen  Schnittrichtung  correspon- 
diren.  Zur  Resection  können  die  verschiedensten  Ti-ennwerkzeuge 
benutzt  werden. 

3)  Theile  des  Würfelbeins  wurden  öfters  in  Verbindung  mit 
Excisionen  des  Fersenbeins  entfernt.  Meistens  wurde  die  Operation 
wegen  Caries  gemacht.  Sol  ly  brachte  sie  beim  Klumpfuss  in  An- 
wendung, um  die  Excursion  des  äussern  Fussrandes  zu  vermindern 
Die  Aushebung  des  Knochens  kann  meistens  nur  in  Stücken  ge 
schehen. 

4)  Das  Kahnbein  wurde  mehrmals  wegen  Caries  und  Ne- 
krose herausgenommen,  zuweilen  mit  einem  Theil  des  Talus  oder 
der  Keilknochen.  Die  Brauchbarkeit  des  Fusses  geht  dadurch  zwar 
nicht  verloren,  derselbe  erhält  aber  eine  klumpfussartige  Verbildung. 

5)  Von  den  Keilknochen  resecirte  Textor  sen.  die  vordere 
Hälfte  des  ersten  wegen  Caries.  Diesen  ganz  mit  einem  Theil  des 
Kahnbeins  excidirte  Beck  wegen  Caries.  Wegen  Schussverletzung 
excidirte  Motte  den  3.  Keilknochen.  Die  beiden  äussern  entfernte 
Malconi  wegen  Caries.  Sämmtliclie  Keilknochen  excidirte  Watt- 


mann u.  s.  w. 


Capitel  V. 

Amputation  und  Exarticulation  des  Tarsus. 

Bei  diesen  Operationen  kommen  theils  die  Grenzen  des  patho- 
logischen Zustandes,  theils  die  Brauchbarkeit  des  zurückbleibenden 


l)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  122. 
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Fussrestes  in  Betracht.  Gilt  auch  bezüglich  der  ersteren  zunächst 
ein  conservatives  Princip,  so  ist  dieses  im  Hinblick  auf  letzteie 
keineswegs  ausschliesslich  zu  berücksichtigen.  Man  kann  zwar  durch 
die  Amputatiou  und  Exarticulation,  sowie  durch  Combination  bei- 
der an  den  verschiedensten  Stellen  den  Tarsus  absetzen,  was  auch 
schon  geschehen  ist,  allein  der  zurückgebliebene  Fussrest  war  durch- 
aus nicht  immer  ein  brauchbarer,  so  dass  die  Operirten  entweder 
nicht  gehen  konnten  oder  noch  einmal  einer  verstümmelnden  Ope- 
ration sich  unterwerfen  mussten.  Im  Allgemeinen  hat  die  Erfah- 
rung gelehrt,  dass  es  für  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  immer 
. vorteilhaft  ist,  wenn  der  Tarsus  so  abgesetzt  wird,  dass  der  innere 
Fussrand  länger  bleibt  als  der  äussere.  Ob  zu  Erreichung  dieses 
Zweckes  nur  amputirt  oder  exarticulirt  wird,  ist  für  den  Erfolg 
durchaus  gleichgültig  und  hat  man  desshalb  darauf  keine  Rücksicht 
zu  nehmen.  Für  die  Deckung  des  Stumpfes  gilt  als  Regel,  wo- 
möglich einen  Plantarlappen  zu  bilden.  Im  Einzelnen  lassen  sich 
die  gemachten  Amputationen,  Exarticulationen  und  combinirten  Ope- 
rationen von  vorn  nach  hinten  gehend  in  folgender  Weise  classi- 
ficiren : 

1)  Die  conservativste  Operation  ist  die  Amputation  der  ersten 
Keilknochen  mit  Exarticulation  der  vier  äussern  Metatarsal- 
knochen, eine  Operation,  welche  der  Exarticulation  im  Metatarso- 
tarsalgelenk  ganz  nahe  steht.  Hey  machte  dieselbe  bei  einem 
18jährigen  Mädchen  wegen  Caries  der  Mittelfussknochen.  Der  Er- 
folg war  gut.  Aehnlich  operirten  Engelhardt  u.  A.  ]) 

2)  Gleichfalls  sehr  conservativ  ist  die  Amputati on  des  ersten 
und  dritten  Keilknochen,  welche  vor  dem  zweiten  vorstehen, 
mit  Exarticulation  von  d r ei  Mit te lfu  ss kn  o ch e n nach  Ade  1- 
mann.  Anlass  zur  Operation  gab  eine  lupöse  Affection  bei  einem 
15jährigen  Mädchen.  Der  Erfolg  war  gleichfalls  gut. 

3)  Amputation  der  drei  Keilknochen  und  des  Würfel- 
beins gleichfalls  nach  Adelmann  und,  wie  es  scheint,  mit  gutem 
Erfolg  bei  einem  26jährigen  Manne,  dem  in  Folge  einer  Verletzung 
der  Metatarsus  unhaltbar  geworden  war. 

4)  Exarticulation  der  drei  Keilknochen  mit  Belassung 
des  Würfelbeins  nach  Jobert.  Legouest  verwirft  sie  nach 
im  Krimmfeldzug  gemachten  Erfahrungen  gänzlich  und  zwar  mit 
Recht,  da  hier  gerade  entgegengesetzt  dem  oben  angeführten  Princip 
der  äussere  Fussrand  viel  länger  bleibt  als  der  innere. 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  123. 
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5)  Exarticulation  der  drei  Keilknochen  mit  Amputa- 
tion des  Würfelbeins.  Legouest  verwirft  auch  diese  Opera- 
tion gänzlich,  was  ich  aber  theils  aus  theoretischen  Gründen,  theils 
nach  Ergebnissen  der  Erfahrung  nicht  für  gerechtfertigt  halten  kann, 
so  dass  ich  diese  Absetzungsgrenze  für  indicirt  halte,  wenn  der  Krank- 
heits-  oder  Verletzungszustand  auf  dieselbe  hinweist. 

6)  Amputation  des  Kahn-  und  Würfelbeins.  Wegen  der 
geringen  Dicke  des  Kahnbeins  von  vorn  nach  hinten  dürfte  nur  sehr 
selten  Anlass  zu  dieser  Art  der  Absetzung  gegeben  sein.  Indessen 
amputirte  Hayward  in  dieser  Weise  wegen  Caries  der  Keilbeine. 
Diese  Operation  kommt  so  ziemlich  mit  der  vorigen  überein. 

7)  Exarticulation  der  drei  Keilbeine  und  des  Würfel- 
beins. Diese  Operation  wurde  öfters  aus  Versehen  gemacht  bei  der 
beabsichtigten  Chopart’schen  Exarticulation,  indem  man  statt  in  das 
Sprung-Kahnbeingelenk  in  das  Kahn-Keilbeingelenk  kam.  Diese 
Exarticulation  hat  entschieden  Vortheile  vor  der  folgenden,  indem 
dabei  ein  längerer  innerer  Fussrand  und  der  Hauptansatz  des  Tibia- 
lis  posticus  erhalten  bleibt.  Man  hat  nur  zu  fürchten,  dass  beim 
Fussgebrauch  das  Kahnbein  nach  aufwärts  sich  verschiebt  und  der 
innere  Fussrand  dann  herabsinkt.  Indessen  scheint  das  keineswegs 
immer  der  Fall  gewesen  zu  sein. 

8)  Exarticulation  im  Kahn -Sprungbein-  und  Würfel- 
Ferse  nbei n g e lenk  *)  auch  Chopart’sche  Exarticulation  ge- 
nannt. — Indicationen.  Diese  Operation,  durch  welche  der 
ganze  Vorderfuss  entfernt  wird,  hat  man  bezüglich  ihres  Erfolges 
sehr  verschieden  beurtheilt.  Während  die  einen  mit  derselben  gute 
Erfolge  erzielt  haben  wollen  und  sie  daher  als  eine  conservative 
Operation  der  Unterschenkelamputation  gegenüber  anpriesen,  mach- 
ten andere  sehr  ungünstige  Erfahrungen  und  verwarfen  dieselbe. 
Der  Erfolg  war  manchmal  so  ungünstig,  dass  die  Operirten  niemals 
gehen  lernten,  und  man  zuweilen  genöthigt  war,  noch  nachträglich 
den  Unterschenkel  zu  amputiren.  Namentlich  erhielt  häufig  der  Fuss- 
wurzelslumpf,  auch  wenn  die  Wunde  gut  heilte,  eine  fehlerhafte  Stel- 
lung in  der  Art,  dass  sich  die  Ferse  bedeutend  erhob,  ein  Pes  equi- 
nus  entstand,  und  der  Operirte  auf  dem  Stumpf  gehen  musste.  Man 
suchte  den  Grund  hievon  bald  in  einer  Retraction  der  Achillesseime 
und  rieth  deren  Durchschneidung  bei  oder  schon  vor  der  Operation 
an,  bald  in  der  aufgehobenen  Gegenwirkung  der  die  Dorsalflexion 
vermittelnden  Muskeln,  und  suchte  daher  deren  Seimen  mit  dem 

1)  Der  Liter,  der  2.  Aull,  füge  ich  bei:  Iiolloway,  Americ.  med.  Journ,  N.  5. 
CI.  18G6.  Jan.  p.  84.  — Fremmert,  Arcli.  f.  klin.  Cliir.  IX.  1867.  S.  21. 
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Knochenstumpf  in  Verbindung  zu  bringen,  bald  in  noch  andern 
mehr  zufälligen  Umständen,  als  in  einer  Erschlaffung  der  Gelenk- 
bänder des  Fussgelenks,  in  einer  Entzündung  desselben  u.  s.  w. 
Allein  trotz  der  Anwendung  der  erwähnten  Vorsichtsmassregeln  war 
der  Erfolg  doch  nicht  immer  entsprechend,  und  sind  die  Gründe 
des  so  häufigen  Eintretens  einer  fehlerhaften  Stellung  des  Fusswurzel- 
restes  gewiss  noch  anderswo  zu  suchen  und  zwar  zunächst  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  der  zurückgelassenen  Fusswurzelknoclien. 
Betrachtet  man  das  Skelett  eines  wohlgeformten  Fusses,  so  muss 
einleuchten,  dass  nach  der  fraglichen  Exarti culation  der  Operirte 
nur  auf  den  hintersten  Theil  des  äussern  Fussrandes  sich  stützen 
kann,  nämlich  auf  den  Fersenbeinhöcker,  während  der  vordere  Theil 
des  Calcaneus  nach  aufwärts  gerichtet  ist  und  an  der  innern  Fuss- 
seite  der  Taluskopf  ganz  in  der  Höhe  steht.  Wirkt  nun  bei  begin- 
nenden Gehversuchen  die  Körperlast,  so  wird  sich  zuerst  der  vordere 
Theil  des  Calcaneus  senken  und  die  Ferse  entsprechend  sich  heben, 
so  dass  der  Operirte  mit  dem  vordem  und  hintern  Theil  des  Calcaneus 
aultritt.  Da  nun  aber  hiebei  der  vordere  Theil  des  Talus  immer 
noch  in  der  Höhe  steht , die  Tibia  aber  ausschliesslich  auf  den  Ta- 
lus wirkt,  so  wird  dieser  nach  vor-,  ab-  und  einwärts  gedrängt,  wozu 
noch  der  Umstand  mitwirkt,  dass  die  Talusrolle  hinten  weniger  breit 
als  vorn  ist,  und  es  muss  eine  noch  stärkere  Hebung  der  Ferse, 
zugleich  mit  einer  Umwälzung  des  Fersenbeins  nach  aussen  eintre- 
ten.  Hur  ein  Umstand  könnte  einer  solchen  Dislocation  entgegen- 
wiiken , nämlich  der,  dass  eine  Ankylose  des  Fuss-  und  Sprung- 
Tei senbemgelenks  besteht,  die  entweder  schon  vor  der  Operation 
odei  eist  nach  derselben  während  der  Wdindheilung  sich  gebildet 
hat.  Dass  aber  eine  solche  Dislocation  um  so  eher  eintreten  wird, 
wenn  jene  abnormen  Zustände  des  Bandapparates  vorhanden  sind, 
odei  sich  erst  bilden,  worauf  Fremmert  in  seiner  vortrefflichen 
Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  besonderes  Gewicht  legt,  ver- 
steht sich  von  selbst.  Was  die  Frequenz  der  Misserfolge  betrifft, 
so  fand  Fremmert  nach  einer  Zusammenstellung  von  76  Opera- 
tionsfällen nur  25mal  Fersenerhebung  also  etwa  33  Proc.,  was  aller- 
dings kein  sehr  ungünstiges  Verhältniss  ist,  so  dass  wir  diese  Opera- 
tion nicht  gänzlich  verwerfen  wollen,  wenn  sie  nach  den  Grenzen  der 
pathologischen  Zustände  indicirt  und  der  rückständige  Fusstheil,  na- 
mentlich was  den  Bänderapparat  betrifft,  von  normaler  Beschaffenheit 
oder  ankylosirt  wäre.  — V erfahren.  Damit  der  Plantarlappen  mög- 
lichst entsprechend  ausfalle,  umschneidet  man  denselben  zuerst  durch 
zwei  Seitenschnitte  längs  des  innern  und  äussern  Fussrandes  und 
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durch  einen  Querschnitt  in  der  Planta  vorn  hinter  den  Zehencom- 
missuren. Dann  bildet  man  den  kleinen  Dorsallappen  aus  Haut  und 
Sehnen,  damit  diese  mit  dem  Stumpf  sich  vereinigen  und  den  Wa- 
denmuskeln entgegenwirken,  durch  einen  Querschnitt  über  den  Fuss- 
riieken  etwa  einen  halben  Zoll  vor  der  Gelenkslinie  von  einem  Sei- 
tenschnitt zum  andern.  Nach  Ablösung  dieses  Lappen  öffnet  man 
dann  das  Gelenk  und  trennt  schliesslich  den  umschnittenen  Plantar- 
lappen von  seiner  Grundfläche  ab.  Zur  Orientirung  über  die  Lage 
der  Gelenkspalte  berücksichtigt  man  am  innern  Fussrande  die  Tu- 
berosität  des  Kahnbeins,  hinter  welcher  in  einer  Vertiefung  zwischen 
diesem  Knochen  und  dem  Taluskopfe  die  Spalte  beginnt,  am  äussern 
Fussrande  die  Tuberosität  der  Basis  des  fünften  Mittelfussknochen, 
hinter  welcher  in  einer  Entfernung  von  etwa  einem  halben  Zoll  die 
Spalte  zwischen  Würfel-  und  Fersenbein  an  der  tiefsten  Einbiegung 
des  Fussrandes  gelegen  ist.  Bei  der  Eröffnung  des  Kahn-Sprung- 
beingelenks muss  man  sich  hüten  auf  den  Hals  des  Taluskopfes  oder 
gar  noch  weiter  nach  hinten  in  das  Fussgelenk  zu  gerathen.  Wäh- 
rend der  Nachbehandlung  ist  hauptsächlich  darauf  zu  achten,  dass 
der  Calcaneus  in  möglichst  rechtwinkliger  Stellung  zu  den  Unter- 
schenkelknochen verbleibt. 

9)  Exarticulation  in  den  Gelenken  zwischen  Sprung- 
bein, Kahnbein  und  Fersenbein  ( Exarticulntio  sub  talo,  Exnrl 
tic.  sousastragalienne)  *).  - — Indicationen.  Diese  Operation  gehört 
der  Neuzeit  an,  und  ist  noch  nicht  so  häufig  gemacht  worden,  dass 
sie  endgültig  beurtheilt  werden  könnte.  Indessen  sind  die  bis  jetzt 
mit  ihr  gemachten  Erfahrungen  keineswegs  ungünstig  ausgefallen, 
weder  in  Bezug  auf  Lebensgefährlichkeit,  noch  in  Bezug  auf  Brauch- 
barkeit des  Stumpfes.  Der  Operirte  tritt  mit  der  untern  Talusfläche 
auf,  welche  zwar  nicht  eben,  sondern  in  der  Mitte  ausgehöhlt,  aber 
mit  Randvorragungen  versehen  ist,  die  so  ziemlich  in  einer  Horizon- 
talebene liegen  und  so  vertheilt  sind,  dass  vorn  und  hinten  sowie 
innen  und  aussen  der  Knochen  hinreichende  Stützen  hat.  Nament- 
lich ist  es  günstig,  dass  der  innere  Rand  der  Talusbasis,  welcher  am 
meisten  zu  tragen  hat,  sowohl  vorn  als  hinten  aufsetzen  kann. 
Nur  der  Umstand  könnte  dem  Stumpfgebrauch  etwas  hinderlich  sein, 
dass  der  Malleolus  externus  so  tief  herabragt,  dass  er  im  gleichen 
Niveau  mit  der  Talusbasis  steht  und  der  Stumpf  daher  theilweise 
auf  die  Fibula  sich  stützen  muss.  Lidessen  ist  dieser  Uebelstand 
bis  jetzt  nicht  gerügt  worden,  und  könnte  demselben  leicht  dadurch 


l)  s.  2.  Aufl.  IV.  S.  177. 
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abgeholfen  werden,  dass  man  nach  der  Exarticulation  die  Spitze  des 
Malleolus  resecirte.  Die  Befürchtung,  dass  die  passive  Beweglichkeit 
des  Talus  zu  einer  ungünstigen  Dislocation  desselben  führen 
möchte,  scheint  nicht  hoch  angeschlagen  werden  zu  dürfen,  da  in 
den  wenigsten  Fällen  eine  solche  Dislocation  beobachtet  wurde.  Die 
Verkürzung  der  Extremität  beträgt  die  Höhe  des  Fersenbeins,  kann 
aber  theilweise  durch  Neigung  des  Beckens  ausgeglichen  werden. 
Vom  anatomischen  Standpunkt  aus  darf  diese  conservative  Exarticu- 
lation daher  wohl  empfohlen  werden.  Im  Vergleich  mit  der  Am- 
putation im  Fussgelenk  geht  sie  dieser  als  conservativere  Operation 
voran,  steht  aber  der  osteoplastischen  Amputation  insofern  nach,  als 
bei  dieser  ein  längerer  Stumpf  erhalten  wird.  Uebrigens  ist  es  bei 
der  verborgenen  Lage  der  untern  Talusfläche  schwierig,  vor  der 
Operation  zu  bestimmen,  ob  dieselbe  gesund  ist,  jedoch  würde  es 
dann  immerhin  noch  freistehen,  sofort  die  Amputation  im  Fussgelenk 
folgen  zu  lassen,  wie  bereits  mehrmals  geschehen  ist.  Die  Schwierig- 
keit der  operativen  Technik  hingegen  dürfte  der  allgemeineren  An- 
wendung dieser  Operation  entgegenstehen.  — Folgendes  Verfahren 
finde  ich  nach  Versuchen  an  Leichen  am  zweckmässigsten.  Man 
beginnt  mit  einem  Horizontalschnitt,  der  vom  äussern  Rande  der 
Achillessehne  an  längs  des  obern  Fersenbeinrandes  dicht  unter  dem 
äussern  Knöchel  hinweg  bis  auf  das  Würfelbein  geführt  wird.  Als- 
dann geht  man  unter  einem  stumpfen  Winkel  in  den  Dorsalschuitt 
über,  der  über  die  Keilknochen  verläuft  und  in  der  Gegend  der  Tu- 
berosität  des  Ivahnbeius  endet,  worauf  der  Plantarschnitt  von  einem 
Ende  des  Dorsalschnittes  zum  andern  gemacht  wird.  Nun  löst  man 
den  Dorsallappen  bis  über  das  Sprung-Kahnbeingelenk  ab , öffnet 
dieses,  nicht  aber  das  Fersen-Würfelbeingelenk,  sondern  dringt  dann 
gleich  vom  Sinus  tnrsi  aus  in  das  Fersen-Sprungbeingelenk,  wobei 
der  Fuss  kräftig  nach  abwärts  gedrückt  wird,  und  löst  unter  fort- 
gesetzten angemessenen  Bewegungen  mit  dem  Fusse  das  Fersenbein 
vollends  aus  dem  Gelenk  und  aus  der  Fersenkappe,  an  welcher  man 
soviel  als  möglich  von  der  Achillessehne  lässt. 

D.  Fussgelenk  und  Fuss  im  Ganzen. 

Anatomisches.  Das  Fussgelenk  (Knöchelgelenk , Sprunggelenk)  wird 
gebildet  durch  den  obern  , eine  Rolle  darstellenden  Tkeil  des  Talus , durch  die 
tibialc  Pfanne  und  die  beiden  Knöchel,  welche  die  Rolle  seitlich  einfassen.  Die 
Rolle  ist  vorn  am  breitesten,  hinten  am  schmälsten.  Ihre  Bogenlänge  beträgt  mehr 
als  diejenige  der  Pfanne.  Der  äussere  Knöchel  ragt  merklich  weiter  herab  als  der 
innere,  und  wird  von  der  seitlichen  Articulationsfläclie  des  Talus,  da  diese  nach 
unten  in  lateraler  Richtung  vorsteht,  getragen.  Die  Gelenkkapsel  ist  vorn  und 
hinten  schlaff,  bei  der  Fuss  - Streckung  und  Beugung  sich  faltend,  an  den  Seiten 
Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III.  4.0 
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straff,  und  wird  durch  mehrere  von  den  Knöcheln  ausgehende  Hilfsbänder  ver- 
stärkt. Innen  liegt  das  Lig.  deltoideum,  mit  sich  aushreitenden  Fasern  ans  Sprung- 
und  Fersenbein  sich  heftend.  Aussen  finden  sich  drei  Bänder,  ein  vorderes  {I.ig. 
jibulare  tali  anticura)  zum  Halse  des  Talus  gehend,  ein  hinteres  ( Lig . fibulare  tali 
posticum)  zur  hintern  Fläche  des  Talus  gehend,  und  ein  mittleres  ( Lig.  fibulare 
calcanei ) an  die  äussere  Fläche  des  Fersenbeines  sich  setzend..  — Die  Haut  der 
Dorsalfläche  des  Fusses  ist  diinn.  Vor  dem  Fussgelenk  bildet  die  Aponeurose 
ein  Kreuzband  (Lig.  cruciatum ) mit  Scheidewänden  für  die  herabtretenden  Sehnen. 
Längs  der  Fussränder  hängt  die  Fascie  mit  den  Knochen  zusammen,  die  Weich- 
theile  von  denjenigen  der  Fusssohle  trennend.  Das  äussere  Fach  des  Lig.  cruciatum 
enthält  die  Sehnen  des  Extensor  digit.  c.  longus  mit  der  Sehne  des  Peroneus  ter- 
tius,  das  mittlere  die  Sehne  des  Ex  lens,  hallnxis  longus  und  das  innere  die  Sehne 
des  Tibialis  anticus.  Von  Muskeln  finden  sich  auf  dem  Fussrücken  nur  der  Exten- 
sor digitorum  c.  brevis  und  die  Inter ossei  dorsales.  Von  Arterien  verläuft  die  Dor- 
salis  pedis , Fortsetzung  der  Tibialis  antica,  durch  das  mittlere  Fach  des  Kreuz-  < 
bandes  ziemlich  gleich  weit  entfernt  von  beiden  Knöcheln  zwischen  den  Sehnen  des 
Extensor  hallucis  longus  und  brevis  gegen  den  ersten  Zwischenknochenraum , wo 
sie  in  die  Interossea  dorsalis  und  Plantaris  profunda  sich  theilt.  Letztere  dringt 
durch  den  Zwischenknochenraum  und  bildet  mit  der  Plantaris  externa  den  Arcus 
plantaris  profundus.  Auf  dem  Fussrücken  gibt  die  Dorsalis  pedis  die  Tarsea  ex- 
terna, interna  und  Metatarsea,  welche  letztere  mit  einem  Zweige  der  Tarsea  ex- 
terna den  Arcus  tarseus  dorsalis  bildet.  — An  der  Plantar  fläche  ist  die  Haut 
unter  der  Ferse  und  den  vordem  Enden  der  Mittelfussknochen  sehr  dick  und  mit 
einem  mächtigen  Epidermislager  besetzt.  Auch  enthält  sie  zahlreiche  Scliweiss- . 
drüsen.  Die  Plantarfascie  ist  stark,  zumal  ihr  mittlerer  vom  Fersenbeinhöcker  ent-  ] 
springender  Theil.  Der  Faserverlauf  ist  ein  theils  longitudinaler,  theils  transver- 
saler. Zur  Fusssohle  gelangen  theils  die  hinter  dem  innern  Knöchel  herabsteigen- 
den Sehnen  des  Tibialis  posticus,  Flexor  digilor.  c.  longus  und  Flexor  hallucis 
longus,  theils  die  hinter  dem  äussern  Knöchel  herabsteigenden  des  Peroneus  longus 
und  brevis.  Von  eigenen  Muskeln  finden  sich  in  der  Planta:  median  der  Flexor ( 
digitor.  c.  brevis  und  das  Caput  plantare  des  Hex.  digitor.  c.  longus,  am  innern 
Fussrande  der  Abcluctor  und  Flexor  brevis  hallucis,  am  äussern  Fussrande  der  Ab- 
ductor und  Flexor  digiti  minimi.  Am  tiefsten  liegen  die  plantaren  Zwischen- 
knochenmuskeln. Die  Sehne  des  Peroneus  longus  durchsetzt  die  Planta  in  schräger 
Richtung  von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  innen.  Von  Arterien  erhält  die1 
Planta-pedis  durch  die  hinter  dem  innern  Knöchel  herabsteigende  Tibialis  postka 
eine  Plantaris  interna  und  externa.  Die  Plant,  interna  läuft  unter  dem  Flexor * 
digitor.  longus  längs  des  innern  Fussrandes  vorwärts,  bildet  mit  einem  Ast  der 
Plantaris  externa  den  Arcus  plantaris  sublimis  und  endet  als  Plantaris  tibialis  hal A 
lucis.  Die  Plant,  externa  geht  tiefer  gegen  den  äussern  Fussrand  zum  MittelfussJ 
knocken  der  kleinen  Zehe  und  bildet  mit  der  Plantaris  profunda  aus  der  Dorsalis 
pedis  den  Arcus  plantaris  profundus.  — Die  Nerven  des  Fusses  stammen  insgesammt 
aus  dem  Ischiadicus. 

Capitel  I. 

Entzündungen  des  Fussgelcnkes  und  Fusses. 

Die  Fussgelenkse  nt  Zündung  tritt  unter  den  mannigfaltigsten 
Formen  auf  und  gehört  zu  den  häufigsten.  Man  beobachtet  eine  syno 
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viale  Entzündung-  in  verschiedenen  Graden  mit  Ausgang-  in  Gelenk- 
wassersucht oder  Gelenkempyem,  welchen  Ergüssen  sich  die  pyämi- 
schen, gonnorrhoischen,  überhaupt  metastatischen  anschliessen,  ferner 
eine  primitive  Erkrankung  des  fibrösen  Gelenkapparats  und  des 
umhüllenden  Bindegewebes,  wodurch  der  sogenannte  Tumor  albus 
articuli  pedis  begründet  wird,  endlich  die  suppurative  und  ulce- 
rative  Gelenkentzündung,  die  Podarthrocace,  als  Folgekrankheit 
der  vorgenannten  Entzündungsformen  oder  durch  eine  primitive  Affec- 
tion  der  Knochen  bedingt.  Der  Process  kann  auf  das  Fussgelenk 
beschränkt  oder  noch  in  wechselnden  Grenzen  auf  die  Fusswurzel- 
knochen  ausgedehnt  sein.  Bei  flüssigen  Ansammlungen  in  der  Ge- 
lenkhöhle ist  die  Fluctuation  leicht  zu  erkennen.  Die  Kapsel  er- 
scheint an  der  vordem  Gelenkseite  besonders  vor  den  Malleolen 
seitlich  von  den  in  der  Mitte  herablaufenden  Sehnen  vorgedrängt. 
Der  Durchbruch  des  Eiters  findet  meistens  seitlich  vor  den  Malleolen, 
mitunter  auch  vorn  in  der  Mitte  zwischen  den  Sehnen  statt,  doch 
gibt  es  auch  Fälle,  wo  zuerst  hinten  neben  der  Achillessehne  die 
Eiterentleerung  geschieht.  Gewöhnlich  entstehen  nach  und  nach 
mehrere  Fistelöffnungen.  Consecutive  Verschiebungen  der  Knochen 
hängen  zum  Theil  von  der  Lagerung  des  Fusses  ab,  indessen  finden 
sie  meistens  in  dei  Alt  statt,  dass  Tibia  oder  Astragalus  weiter  nach 
vorn  rücken,.  Bei  der  Behandlung,  wenn  Erhaltung  des  Fusses  be- 
absichtigt wird,  ist  ein  besonderes  Augenmerk  der  Lagerung  zu 
schenken ; namentlich  sind  hier  zwei  Bedingungen  zu  erfüllen : einer- 
seits ist  der  Fuss  zum  Unterschenkel  in  einem  rechten  Winkel  zu 
erhalten,  und  dann  muss  bei  einer  Lagerung-  des  Fusses  auf  Ferse 
und  V adenfläche  dafür  gesorgt  werden,  dass  jener  weder  hängt,  wo- 
duich  eine  Luxation  der  Tibia  nach  vorn  begünstigt  würde,  noch 
auch  allzusehr  in  die  Höhe  gehalten  wird,  in  welchem  Falle  die 
Tibia  zurücksinken  und  der  Astragalus  vortreten  würde.  Als  con- 
servativ  operative  Behandlung  kommt  die  Resection  in  Betracht. 
Muss  der  Fuss  geopfert  werden,  so  geschieht  das  durch  die  Ampu- 
tation im  Fussgelenk  oder  im  Bereich  des  Unterschenkels. 

Von  Entzündungen  und  Abscessen  des  Fusses,  die  noch  nicht 
berücksichtigt  worden  sind,  verdienen  die  tiefen  Plantar  ab  sc  esse 
eine  Erwähnung,  welche  theils  mit  cariösen  und  nekrotischen  Zustän- 
den der  Metatarsal-  und  Torsalknochen  im  Zusammenhang  stehen 
theils  durch  Fremdkörper,  welche  tief  in  die  Fusshöhle  gedrungen 
sind,  hervorgerufen  werden.  Solche  Eiteransammlungen  erheischen 
tiefe,  die  Plantarfascie  spaltende  Incisionen. 

Ferner  befinden  sich  am  Fusse  mehrere  theils  constante,  theils 
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wechselnde  Sch  lei  mb  eutel,  die  sich  entzünden  und  Ilygromc 
bilden  können.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Schleimbcutel  unter 
dem  Tuber  calcanei,  an  der  Dorsal-  und  Plantarseite  des  Os  nttvi- 
culare,  und  an  der  Plantarseite  des  Köpfchens  des  ersten  und  zwei- 
ten Metatarsus.  Bisweilen  geben  Hühneraugen  zu  Entzündung  unter 
ihnen  liegender  Schleimbeutel  Anlass  und  gelangt  man  bei  Excisio- 
nen  jener  in  eine  tief  gelegene  Abscesshöhle.  Die  Behandlung  kommt 
mit  derjenigen  anderer  Hygrome  überein.  Stets  muss  man  bei  den  in 
der  Nähe  von  Gelenken  befindlichen  Hygromen  an  die  Möglichkeit  einer 
Communication  mit  denselben  denken.  — Wir  reihen  hier  noch  eine 
in  der  neueren  Zeit  unter  dem  Namen  Mul  per f orant  du  pied 
beschriebene  Krankheit  an  x),  deren  Natur  noch  nicht  hinreichend 
aufgeklärt  ist.  Sie  besteht  in  einer  hartnäckigen  und  tiefgreifenden 
Ulceration  an  einer  Stelle  der  Planta  pedis,  wo  vorzugsweise  Iiaut- 
schwielen  Vorkommen , wie  namentlich  an  der  Ferse  und  an  den 
Zehenballen.  Nach  Gosselin  soll  das  Uebel  auf  einer  ulcerativen 
Entzündung  subcutaner  Schleimbeutel  beruhen,  die  sich  allerdings 
sehr  häufig  unter  solchen  Hautschwielen  befinden,  nicht  selten  ent- 
zünden und  zu  tiefliegenden  Abscessen  Anlass  geben,  welche  ich 
mehrmals  beobachtet  habe.  Fleissige  Bäder,  Cataplasmen  und  wie- 
derholte Cauterisationen  sind  die  anzuwendenden  Hilfsmittel,  welche 
meistens  zur  Heilung  ausreichen. 

C a p i t e 1 II. 

Verletzungen  des  Fussgelenks. 

Die  Verletzungen  des  Fussgelenks  können  in  Quetschungen, 
Zerreissungen,  Wunden  der  Weichtheile,  in  complicirten  Weich! 
theil-Knochenverletzungen,  und  in  Frakturen  bestehen.  Am  häu- 
figsten sind  Quetschungen  und  partielle  Zerreissungen  des 
ligamentösen  Gelenkapparates  nach  gewaltsamen  Bewegungen,  soge- 
nannten Verstauchungen,  bei  Misstritten,  Fall  auf  die  Füsse,  HäiJ 
genbleiben  mit  denselben  u.  s.  w.  Derartige  Verletzungen  können 
mit  mehr  oder  weniger  Bluterguss  ausserhalb  und  innerhalb  des  Ge- 
lenks verbunden  sein.  In  der  Regel  betrifft  die  Beschädigung  nui 
die  eine  oder  andere  Seite  des  Gelenks,  wo  sich  Sugillation,  hefti- 
ger Schmerz  u.  s.  w.  zeigen.  Die  folgende  reaktive  Entzündung: 
ist  mit  allen  Gefahren  der  Entzündung  eines  grösseren  Gelenks  ver- 


1)  Delsol,  Du  mal  perforant  d.  piod.  Par.  1864.  - Gosselin,  Gaz.  des  Höp, 
1867.  93. 
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bunden  und  muss  daher  mit  allen  zu  Gebot  stehenden  Hilfsmitteln 
bekämpft  werden,  wozu  absolute  Ruhigstellung  des  Fusses  in  1 ech- 
tem Winkel  zum  Unterschenkel  nebst  energischer  Anwendung  dei 
Kälte  unumgänglich  ist.  Gelingt  es  nicht,  die  Entzündung  v ollstän- 
dig zu  zertheilen,  so  bleibt  ein  Tumor  albus  zurück,  oder  es  kommt 
zur  Gelenkseiterung,  die  meistens  den  Verlust  des  Fusses  nach  sich 
zieht.  — Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  sind  selten.  Sie 
erheischen  nach  genauester  Schliessung  der  Wunde  dieselben  Hilfs- 
mittel zur  Bekämpfung  der  Entzündung.  — Grossartige  Zerreissun- 
gen  der  Gelenkweichtheile  sind  meistens  mit  Luxation  des  Fusses 
und  Frakturen  verbunden,  und  machen  in  der  Regel  die  Amputation 
des  Unterschenkels  nothwendig.  — Schussverletzungen  sind  sel- 
tener als  am  Handgelenk  und  kommen  häufiger  bei  Cavalleristen 
als  bei  Fusstruppen  vor.  Das  Gelenk  kann  dabei  auf  mannigfaltige 
Weise  verletzt  werden.  Stärkere  primäre  Blutungen  werden  selten 
beobachtet,  dagegen  ist  ein  häufigeres  Vorkommniss  das  Zurückblei- 
ben von  Projectilen.  Selten  ist  die  Gelenkverletzung  ohne  gleich- 
zeitige Knochenzertrümmerung.  Selten  sind  auch  reine  Perforationen 
des  Gelenks  in  sagittaler  oder  lateraler  Richtung.  Trifft  das  Ge- 
schoss die  Basis  der  Malleolen,  so  kann  das  Gelenk  uneröffnet  blei- 
ben, weil  die  Gelenkkapsel  sich  viel  weiter  nach  unten  als  nach  oben 
erstreckt.  Durch  die  Fusswurzelknochen  eindringende  Projectile 
bleiben  häufig  stecken;  dasselbe  gilt  von  den  in  entgegengesetzter 
Richtung  kommenden.  Bei  steckengebliebenen  Projectilen,  nament- 
lich wenn  dieselben  sich  gekeilt  haben,  ist  die  Erkennung  derselben 
manchmal  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  selbst  nur  aus 
dem  schlechten  Wundverlaufe  zu  vermuthen,  und  ebenso  verhält  es 
sich  bisweilen  mit  der  Bestimmung  der  Ausdehnung  einer  Knochen- 
splitterung. Bei  Beurtheilung  der  verschiedenen  Curmethoden  kommt 
nicht  blos  die  Erhaltung  des  Fusses  überhaupt,  sondern  diejenige 
eines  noch  brauchbaren  Fusses  in  Betracht.  Während  das  Erstere 
nach  äusserst  langwieriger  und  mühsamer  Behandlung  wohl  öfters 
möglich  ist,  kann  dasselbe  der  Erfahrung  zu  Folge  nicht  bezüglich 
der  Erhaltung  eines  brauchbaren  Fusses  gesagt  werden.  Der  symp- 
tomatisch-conservativen  Behandlung  ist  daher  kein  zu  grosser  Spiel- 
raum einzuräumen.  Man  beschränke  dieselbe  auf  leichtere  Schuss- 
verletzungen, bei  welchen  kein  Fremdkörper  zurückgeblieben  ist 
oder  derselbe  extrahirt  werden  konnte,  die  Knochensplitterung  nicht 
sehr  umfangreich  ist  und  mehr  nur  die  Malleolen  betrifft.  Die  con- 
servativ  operative  Behandlung,  nämlich  die  Resection,  ist  bis  jetzt 
nicht  häufig  versucht  worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die 


Entfernung  des  Fusses  das  Zweckmässigste,  wobei  auf  die  conserva- 
tiven  Amputationen  Rücksicht  zu  nehmen  ist.  — Von  den  Fraktu- 
lcn  des  Astragalus  war  schon  früher  die  Rede,  und  diejenigen  des 
Unterschenkels  folgen. 

Capitel  III. 

Aneurysmen  des  Fusses  x). 

Diese  sind  selten  und  fast  immer  traumatischen  Ursprungs.  Neu- 
dörfer unter  Anderen  beobachtete  ein  solches  bei  einem  Soldaten,  der 
sich  vor  einem  Jahr  beim  Holzspalten  in  den  Fussrücken  rechterseits 
gehauen  hatte.  Zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Mittelfussknochen 
fand  sich  eine  wallnussgrosse,  längliche,  harte  pulsirende  Geschwulst. 
Gompression  der  Unterschenkelarterien  hob  die  Pulsationen  nicht  auf. 
Nach  Spaltung  des  aneurysmatischen  Sackes  war  die  Ein-  und  Aus- 
trittsstelle der  Gefässe  nicht  zu  finden,  erst  nach  Exstirpation  des 
ganzen  Sackes  kamen  sie  an  der  untern  Fläche  des  Sackes  dicht 
nebeneinander  zum  Vorschein,  und  wurden  unterbunden.  An  der 
obern  Fläche  des  1.  Metatarsalknochen  fand  sich  eine  bedeutende  Usur. 

Capitel  IV. 

Verrenkungen  des  Fnssgelenks. 

Dahin  gehören  die  Abweichungen  der  oberen  Gelenkfläche  des 
ialus  von  der  unteren  tibialen  Gelenkfläche  oder  umgekehrt  dieser 
von  jener.  Die  Abweichung  kann  in  verschiedenen  Richtungen  gesche- 
hen 1)  nach  innen  oder  nach  aussen  durch  Rotation  des  Fusses 
um  seine  Längenaxe,  Seitenluxationen,  2)  nach  vorn  oder  nach  hin- 
ten durch  Verschiebung  in  der  grössten  Bewegungsrichtung. 

1)  Luxation  nach  innen.  Sie  kommt  am  häufigsten  vor  in 
h olge  gewaltsamer  Rotation  des  Fusses  nach  innen,  welche  zu  Stande 
kommen  kann  durch  einen  Fall  des  Körpers  nach  einer  Seite  hin 
bei  fixirtem  Fuss,  oder  durch  einen  Fall  von  der  Höhe  auf  den 
innern  Fussrand,  oder  durch  eine  den  Fuss  direct  rotirende  Gewalt 
u.  s.  w.  Hiebei  wird  das  Lig.  laterale  internum  zerrissen,  zu- 
weilen auch  der  innere  Knöchel  abgebrochen,  häufiger  jedoch  der 
äussere,  oder  es  wird  das  Wadenbein  oberhalb  des  Gelenks  gebrochen. 
Nach  dieser  Luxation  steht  der  Fuss  in  Rotation  nach  innen,  der 
innere  Fussrand  ist  nach  unten,  der  äussere  nach  oben,  der  Fuss- 
rücken nach  innen  und  die  Planta  nach  aussen  gekehrt.  Unter  dem 
innern  Knöchel  ragt  der  Talusbogen  nach  innen  vor,  während  die 
äussere  Fläche  des  Talus  nach  oben  gerichtet  ist.  In  Bezug  auf 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  353. 
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Nebenverletzungen  zeigt  diese  Luxation  die  mannigfaltigsten i Ver- 
hältnisse, wovon  hauptsächlich  die  Prognose  abhängen  muss.  äu  g 
hat  der  innere  Knöchel  die  Haut  durchbrochen.  — Zur  Reposition 
muss  der  Unterschenkel  gebeugt  werden,  um  die  Wadenmuskeln  zu 
erschlaffen.  Die  Extension  zur  Freimachung  des  Talus  geschieht 
am  Fusse,  den  man  an  der  Ferse  und  am  Vordertheil  fasst,  worauf 
derselbe  durch  Rotation  nach  aussen,  nöthigenfalls  mit  gleichzeiti- 
gem directem  Druck  auf  den  Talus,  in  seine  normale  Stellung  ge- 
bracht wird.  Absolute  Ruhigstellung  des  Gelenks  durch  einen  den 
Verletzungsverhältnissen  entsprechenden  Verband  ist  zur  Verhütung 
heftiger  reactiver  Folgen  unumgänglich. 

2)  Luxation  nach  aussen.  Hiebei  steht  der  Talusbogen  nach 
aussen,  und  sind  die  äussern  Knöchelbänder  zerrissen;  auch  besteht 
öfters  Bruch  des  äussern  Knöchels  oder  der  Fibula  im  untern  Dritt- 
theil.  Der  Fuss  hat  eine  der  vorbeschriebenen  entgegengesetzte 
Stellung.  Perforationen  der  Haut  sind  seltener.  Die  Einrichtung 
geschieht  nach  ähnlichen  Rücksichten  wie  bei  der  Luxation  nach 
innen. 

3)  Luxation  nach  hinten.  Der  Talusbogen  ist  nach  hinten 
ausgewichen  und  steht  mehr  oder  weniger  vollständig  hinter  der 
tibialen  Pfanne,  welche  sich  über  dem  vordersten  Theil  des  lalus 
und  über  dem  vordem  Sprungbeingelenk  befindet.  Die  Kapsel  ist 
nach  vorn  zerrissen,  zuweilen  auch  noch  der  Malleolus  externus 
gebrochen,  der  Vorfuss  erscheint  verkürzt,  die  Ferse  verlängert,  die 
Achillessehne  eingebogen,  der  äussere  Knöchel  mehr  vorstehend,  die 
Strecksehnen  sind  erschlafft,  der  Fuss  steht  nach  vorn  gesenkt.  Die 
Entstehung  dieser  Luxation  setzt  eine  forcirte  Dorsalflexion  des 
Fusses  voraus,  wodurch  die  vordere  Kapselwand  gesprengt  wird. 
Es  kann  das  geschehen  durch  einen  Fall  mit  der  ganzen  h ussfläche 
auf  eine  schiefe  Ebene,  oder,  bei  horizontaler  Bodenfläche,  durch 
Einknickung  des  Knie-  und  Fussgelenks.  Zur  Reposition  macht 
man  die  Contraextension  und  Extension  wie  oben,  und  sucht  dann 
den  Fuss  wieder  nach  vorwärts  oder  die  Tibia  nach  rückwärts  zu 
drängen,  wobei  es  vortheilhaft  sein  kann,  den  Fuss  etwas  in  Dorsal- 
flexion zu  bringen. 

4 j Die  Luxation  nach  vorn  ist  die  seltenste.  Sie  entsteht  unter 
entgegengesetzten  Verhältnissen  wie  diejenige  nach  hinten,  nämlich 
bei  starker  Extension  des  Fusses,  sei  es  dass  dieser  durch  irgend 
welche  Gewalt  fixirt  ist,  während  der  Körper  nach  rückwärts  fällt, 
oder  umgekehrt  der  Fuss  der  bewegte  Theil  ist.  Indessen  treten 
unter  so'chcn  Verhältnissen  eher  Ausrenkungen  des  Talus  oder  Un- 
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terschenkelfrak turen  ein.  Uebrigens  ist  diese  Luxation  öfters  mit 
Ivnöchelfi  akturen  verbunden,  und  auch  der  Talus  mitunter  gebrochen. 
I)ei  Fussriicken  erscheint  verlängert,  die  Ferse  verkürzt  und  die 
Achillessehne  der  Tibia  anliegend;  vor  dieser  bildet  der  Talusbogen 
einen  sehr  merkbaren  Vorsprung,  hinter  demselben  und  der  Sohlen- 
fläche näher  stehen  die  Knöchel,  die  Strecksehnen  sind  gespannt. 
Bisweilen  finden  sich  bedeutende  Zerreissungen  der  Weichtheile  an 
der  vordem  Fussfläche  und  liegt  der  Talus  blos.  Zur  Reduction 
des  I usses  verfährt  man  wie  bei  der  Luxation  nach  hinten,  nur  wird 
jener  nach  der  Extension  nach  rückwärts  oder  die  Tibia  nach  vor- 
wärts geschoben,  wobei  man  den  Fuss  etwas  nach  vorn  senkt,  d.  h. 
streckt.  Mehrmals  blieb  die  Luxation  uneingerichtet.  In  einem  Falle  " 
von  Smith  konnte  der  Verletzte  nicht  auftreten,  und  der  im  rechten 
Winkel  zum  Lnterschenkel  stehende  Fuss  weder  gestreckt  noch  ge- 
beugt werden.  In  einem  von  Bardeleben  mitgetheilten  Falle  da- 
gegen, einen  14jährigen  Knaben  betreffend,  vermochte  derselbe  m 
der  11.  Woche  ohne  alle  Unterstützung  zu  gehen  u.  s.  w. 

Capitel  V.  ) 

Verkrümmungen  des  Fusses. 

1.  Klumpfüss,  Pes  varns.  Varus  *). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Klumpfuss  ist  die  häufigste 
Art  der  Fussverkrümmungen  und  besteht  in  einer  Rotation  des 
I usses  um  die  sagittale  Axe  desselben  so,  dass  der  mediale  Fuss- 
rand  erhoben  wird  (Supination).  Weitere  Folgen  dieser  Rotation 
sind  dann  noch  Adduction,  Plantarflexion  und  Verkürzung  des  Fusses 
mit  Steigerung  der  Fusswölbung.  Im  Anfänge  hat  der  Fuss  nur 
eine  gewisse  Neigung  zur  Supinationsstellung,  kann  aber  leicht  in 
seine  normale  Stellung  zurückgebracht  werden.  Später  wird  jene 
Stellung  permanent,  extremer  und  noch  durch  die  weiteren  ange- 
führten Stellungsänderungen  complicirt,  so  dass  bei  höherer  Ausbil- 
dung des  Klumpf usses  der  äussere  Fussrand  nach  unten,  der  innere 
nach  oben,  die  Rückenfläche  des  Fusses  nach  aussen  oder  gar  nach 
unten,  die  Sohlenfläche  nach  innen  und  oben  sicht,  der  ganze  Fuss 
mehr  gebogen  ist  mit  stark  flectirten  Zehen  und  einen  Hohlfuss  dar- 
stellt, sowie  auch  in  Adduction  und  mehr  oder  weniger  in  Plantar- 
flexion steht.  Ist  letztere  in  höherem  Grade  vorhanden,  so  nennt 


1)  Der  Liter,  der  2.  Aufl.  IV.  S.  429  u.  430  füge  icli  bei:  Volkniann,  Deutsche 
Klm.  1863.  Aug. 
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man  den  Fuss  einen  Ei/uino-varus.  Das  Gehen  ist  natürlich  bei 
einer  solchen  Fussstellung  beschwerlich  und  steigert  noch  die  Rota- 
tion des  Fusses.  An  der  dem  Druck  am  meisten  ausgesetzten  Stelle 
bildet  sich  eine  Schwiele  und  unter  derselben  nicht  selten  ein  acci- 
denteller  Schleimbeutel.  Von  den  Muskeln  finden  sich  im  Zustande 
der  Verkürzung  die  Wadenmuskeln,  der  Tibjalis  anficus  und  posticus, 
der  lange  Beuger  der  Zehen,  der  lange  und  kurze  Beuger  der  grossen 
Zehe,  der  kurze  Beuger  der  kleinen  Zehe,  der  Transversalis  pedis 
und  der  Addnctor  pollicis;  verlängerte  Muskeln  dagegen  sind  die 
Peronei,  der  lange  und  kurze  Strecker  der  Zehen  und  der  Abductor 
der  kleinen  Zehe.  Verkürzt  ist  auch  die  Plantaraponeurose  und 
sind  es  sämmtliche  Bänder  an  der  Sohlenfläche  und  an  der  innern 
Seite  des  Fussgelenks.  Von  den  Knochen  erleiden  Lageveränderun- 
gen vorzüglich  das  Fersen-,  Kahn-  und  Würfelbein.  Auf  dem  Fuss- 
rücken  ragt  je  nach  dem  Grade  der  Contractur  der  Taluskopf  mehr 
oder  weniger  hervor.  Die  mit  dem  Kahnbein  verbundenen  Keil- 
knochen und  die  mit  diesen  zusammenhängenden  Mittelfussknochen 
folgen  der  Dislocation  des  Os  navicnlnre  nach  innen,  was  die  starke 
Adduction  des  Fusses  bedingt.  Wo  die  Gelenkflächen  der  dislocirten 
Knochen  gegeneinander  drängen,  tritt  Schwund  ein,  während  an  den 
offenen  Gelenkstellen  die  Knochen  hypertrophiren.  Es  treten  daher 
schliesslich  ausser  der  Retraction  der  Gelenkbänder  auch  Formver- 
änderungen der  Knochen  ein  und  zwar  hauptsächlich  dann,  wenn 
der  Klumpfuss  gebraucht  worden  ist. 

Entstellung.  D er  Klumpfuss  kann  angeboren  und  erworben 
sein.  — Der  angeborene  Klumpfuss  ist  viel  häufiger  als  der  er- 
worbene. Seine  Entstehung  hat  man  auf  verschiedene  Weise  zu 
erklären  gesucht  und  dabei  die  bedingenden  Momente  der  abnormen 
Gelenksstellung  bald  in  einer  fehlerhaften  Innervation,  bald  in  pri- 
mitiven Entwicklungs-  und  Ernährungsstörungen  der  Muskeln,  Seh- 
nen und  Bänder , bald  endlich  in  abnormen  F ormverhältnissen  der 
Knochen  und  Gelenke  zu  finden  geglaubt,  deren  Veranlassungen  dann 
weiterhin  auf  Fötalkrankheiten,  fehlerhafte  Lagen  des  Fötus  im 
Uterus  u.  dgl.  zurückgeführt  wurden.  Und  in  der  That  lässt  die  ver- 
schiedene Beschaffenheit  der  Klumpfüsse  auf  eine  nicht  stets  gleich- 
artige Entstehung  derselben  schliessen.  Indessen  spricht  doch  ent- 
schieden eine  grössere  Anzahl  von  Thatsachen  für  eine  rein  mecha- 
nische Entstehungsweise  des  Klump  fusses  tlieils  durch  die  Lage  des 
Kindes  selbst,  tlieils  durch  Druck  von  Seiten  der  Gebärmutter,  wozu 
mitunter  zu  geringe  Mengen  des  Fruchtwassers  Anlass  geben.  Daher 
kann  es  auch  Vorkommen,  wie  ich  selbst  einen  Fall  der  Art  gesehen 
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habe,  dass  beide  dicht  nebeneinander  liegende  Füsse  nach  einer  und 
derselben  Richtung  hin  gekrümmt  sind,  so  dass  ein  Fuss  nach  innen, 
der  andere  nach  aussen  rotirt  ist.  In  dem  von  mir  gesehenen  und 
untersuchten  Falle  stellte  der  rechte  Fuss  einen  Klumpfuss  dar, 
während  der  linke  eine  gerade  entgegengesetzte  Krümmung  zeigte. 
— Der  erworbene  Klumpfuss  erscheint  auf  eine  doppelte  Weise. 
Entweder  bildet  er  sich  bald  nach  der  Geburt  aus,  wenn  die  Kinder 
zu  gehen  beginnen,  oder  er  entwickelt  sich  in  wechselnden  Lebens- 
perioden nach  ganz  accidentellen  Veranlassungen.  Im  ersten  Falle 
ist  der  Klumpfuss  nur  eine  weitere  Ausbildung  der  von  der  Geburt 
her  gebliebenen  Supinations-  und  Adductionsstellung  des  Fusses, 
deren  Steigerung  ihren  Grund  eben  in  der  stärkeren  Anstrengung 
der  ungleich  wirkenden  Muskeln  und  in  dem  mechanischen  Effecte 
des  Druckes  der  Körperlast  bei  den  Versuchen  des  Gehens  hat. 
Später  entstehende  Contracturen  lassen  sich  meistens  auf  paralytische 
Zustände  der  Muskulatur  zurückführen.  Seltenere  Veranlassungen 
sind  Verletzungen  des  Fusses,  Knochendefecte  durch  Caries  und  Ne- 
krose, Luxationen  u.  s.  w. 

Behandlung.  Leichter  ist  natürlich  die  Heilung  der  gerin- 
geren Grade  des  Klump  fusses,  bei  welchen  noch  der  Fuss  durch 
nicht  zu  grosse  Gewaltsanwendung  in  normale  Stellung  gebracht 
werden  kann,  als  derjenigen,  bei  welchen  durch  stattgehabte  Ver- 
änderung der  Knochen-  und  Gelenkformen  und  durch  Retraction 
der  Gelenkbänder  ohne  Zerreissungen  die  Normalstellung  des  Fusses 
nicht  zu  bewirken  ist.  Im  ersten  Falle  ist  es  möglich  durch 

Anwendung  elastischer  Züge  allein  die  normale  Fussstellung 
herzustellen,  im  letzten  Fall  dagegen  ist  die  Tenotomie  zu  Hilfe 
zu  nehmen.  Den  elastischen  Zug  bewirkt  man  entweder  nur  mit 
elastischen  Bändern,  die  man  dem  Fuss  und  Unterschenkel  anlegt, 
oder  mit  elastischen  Ringen,  die  durch  einen  Kapselapparat,  in 

welchen  der  Fuss  gebracht  wird,  in  Wirksamkeit  gesetzt  werden. 
Einen  sehr  zweckmässigen  Apparat  der  Art  hat  Bandagist  Wol- 
fermann construirt,  welcher  in  der  2.  Auflage  der  Verbandlehre 
meines  Bruders,  W.  Emmert,  auf  S.  75  abgebildet  ist.  Für  die 
Tenotomie  werden  die  am  meisten  Widerstand  leistenden  Sehnen 

bei  den  Versuchen  zur  Einrichtung  des  Fusses  erkannt.  Die  ge- 

spannteste Sehne  ist  in  der  Regel  die  Achillessehne  und  ihre  Durch- 
schneidung daher  zuerst  nothwendig  und  häufig  auch  ausreichend. 
Nächstdcm  kann  noch  die  Durchschneidung  der  Sehne  des  Tibia lis 
anticus  hilfreich  sein.  Besteht  ein  höherer  Grad  von  Ilohlfuss,  so 
erfordert  dieser  die  Durchtrennung  der  Plantaraponeurose.  Die  all- 
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fällige  Nothwendigkeit  der  Durchschneidung  einzelner  Gelenkbänder 
ergibt  sich  aus  der  fortdauernden  TJnmöglichkei , den  Fuss  gerade 
zu  richten,  nachdem  schon  die  spannenden  Sehnen  durchschnitten 
worden  sind.  Zur  Trennung  der  Achillessehne  gibt  man  dem  Kinde 
eine  Bauchlage,  lässt  von  einem  Gehilfen  Unterschenkel  und  Fuss 
halten  und  letzteren  so  viel  als  möglich  in  normale  Stellung  bringen, 
wodurch  die  Sehne  stark  gespannt  wird.  Dann  führt  man  ein  Te- 
notom  an  der  Seite  der  Sehne,  welche  der  operirenden  Hand  zuge- 
wandt ist,  vor  der  Sehne  da  ein,  wo  man  jene  am  besten  fühlt, 
wendet  dann,  ohne  die  gegenüberliegende  Haut  durchstochen  zu  haben, 
die  Schneide  gegen  die  Sehne,  und  durchschneidet  diese  mit  vor- 
sichtigen Messerzügen,  worauf  die  gespannte  Sehne  verschwindet  und 
der  Fuss  nun  leichter  in  seine  normale  oder  wenigstens  bessere 
Stellung  gebracht  werden  kann.  Die  Sehne  des  Tibialis  anticus 
wird  am  untern  Ende  der  Tibia  getrennt,  wo  sie  unter  der  Haut 
deutlich  gefühlt  wird.  Zur  Trennung  der  Plantaraponeurose  lässt 
man  diese  durch  Auseinanderziehen  der  Ferse  und  Zehen  spannen, 
sticht  dann  das  Messer  am  innern  Fussrande  ein,  bringt  dasselbe 
unter  die  Aponeurose  und  durchschneidet  diese  im  Zurückziehen  des 
Messers.  Die  kleinen  Stichwunden  bedeckt  man  mit  einem  Heft- 
pflaster und  legt  sogleich  einen  Verband  an.  Am  besten  eignet  sich 
hiezu  ein  Gypsverband  mit  Anwendung  eines  Sohlenbrettes.  Kann 
der  Fuss  ohne  zu  starke  Gewaltsanstrengung  in  ganz  normale  Stellung 
gebracht  werden,  so  geschehe  das  sogleich.  Verfährt  man  hiebei  zu 
gewaltsam,  so  ist  Gefahr,  dass  der  Verband  an  einzelnen  Stellen 
Druckbrand  erzeugt , oder  dass  eine  heftige  reaktive  Entzündung 
sich  einstellt,  welche  die  Erhaltung  des  Fusses  bedroht.  Kann  der 
b uss  nicht  sogleich  in  seine  normale  Stellung  gebracht  werden,  so 
ist  eine  weitere  orthopädische  Behandlung  durch  Verbände  oder 
Maschinen  mit  elastischem  Zuge  nothwendig.  Auch  kann  es  zweck- 
mässig sein,  nachträglich  noch  weitere  Durchschneidungen  von  Seh- 
nen (z.  B.  des  Tibialis  posticus  einen  halben  Zoll  über  dem  innern 
Knöchel,  des  Flexor  hallucis  long.  in  der  Nähe  des  innern  Fussrandes 
u.  s.  w.)  oder  von  Bändern  (z.  B.  des  Lig.  delfoideum,  des  Lig.  fibulae 
posterius , oder  des  Lig.  perpendiculare ) vorzunehmen. 

2.  Pferdefuss.  Pes  equinus.  Spitzfuss  x). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  dieser  Verkrümmung  ist  nur 
die  Ferse  in  die  Höhe  gezogen,  der  Fuss  steht  somit  in  Streckung 
oder  ITantarflexion,  ohne  gleichzeitig  supinirt  und  adducirt  zu  sein. 

1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  434. 
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Dagegen  ist  der  Pferdefuss  meistens  noch  mit  Idohlfuss  verbunden-, 
d.  h.  der  Fuss  ist  in  seiner  Längenrichtung  verkürzt  mit  stärkerer 
Wölbung  des  Fussrückens.  Uebrigens  kann  die  Pferdefussstellung 
sich  mehr  oder  weniger  mit  einer  Klumpfussstellung  combiniren  und 
dadurch  einen  Varo-eguimis  darstellen.  Wie  beim  Varus  gibt  es 
verschiedene  Ausbildungsstufen  des  Spitzfusses.  Bei  einem  geringe- 
ren Grade  desselben  kann  die  Ferse  eben  nicht  auf  den  Boden  ge- 
bracht werden  und  bildet  der  Fuss  mit  dem  Unterschenkel  einen 
stumpfen  Winkel.  Bei  höherem  Grade  geht  der  Kranke  nur  auf 
den  Zehen,  namentlich  auf  dem  Ballen  und  steht  der  Fuss  mit  dem 
Unterschenkel  fast  in  einer  Linie.  Endlich  kann  der  Fuss  auch  so 
nach  rückwärts  gestellt  und  zusammengeknickt  sein,  dass  der  Kranke 
aut  dem  Fussrücken  geht.  Die  Wadenmuskulatur  ist  mehr  oder 
weniger  verkümmert,  fettig  degenerirt  oder  bindegewebig,  fibrös  trans- 
formirt,  und  fehlt  daher  die  Wade,  auch  steht  dieselbe  höher.  Die 
Achillessehne  ist  verkürzt,  sehr  gespannt,  und  ebenso  findet  man  die 
Plantaraponeurose  und  die  Sohlenmuskeln.  Die  starke  Plantarflexion 
mit  schräger  Stellung  des  Sprung-  und  Fersenbeins  hat  zur  Folge, 
dass  der  Astragulus  nur  mit  seinem  hintern  schmälern  Theil  der  Gelenk- 
rolle noch  unter  der  Tibia  steht,  während  der  vordere  Theil  frei  unter  der 
Haut  liegt.  Die  Cruralknochen  treten  daher  näher  zusammen,  der 
hintere  Theil  des  Sprungbeins  wird  durch  den  Druck  der  Tibia  ab- 
gehackt und  der  vordere  seines  knorpligen  Ueberzuges  verlustig. 
Es  kann  schliesslich  vollständige  Luxation  des  Sprungbeins  nach  vorn 
eintreten.  Durch  die  Einknickung  des  Fusses  weichen  an  der  Dorsal- 
fläche die  Fusswurzelknochen  mehr  oder  weniger  auseinander  u.  s.  w. 

Entstehung.  Der  Pes  eijuinus  kommt  ebenfalls  angeboren  und 
erworben  vor.  Indessen  ist  der  angeb  orene  Spitzfuss  viel  seltener 
als  der  Klumpfuss.  Der  häufiger  nach  der  Geburt  entstehende 
Pferdefuss  ist  meistens  die  Folge  abnormer  Innervation  der  Fuss- 
muskulatur,  bedingt  durch  Affectionen  des  Gehirns  und  Rückenmarks, 
und  meistens  paralytischer,  seltener  spastischer  Natur.  Bei  dem  para- 
lytischen Spitzfuss  sind  die  den  Wadenmuskeln  entgegenwirkenden 
Muskeln  (77 bialis  anlicus,  Ext.  digitor.  r.,  Ext.  hall,  long.,  Peroneus 
tertius ) gelähmt  und  hat  das,  ohne  dass  die  Wadenmuskeln  spastisch 
contrahirt  sind,  durch  paralytische  Senkung  des  Fusses  organische 
Verkürzung  der  Achillessehne  zur  Folge.  Anfänglich  zeigt  sich  die 
Schwäche  der  genannten  Antagonisten  besonders  deutlich  beim  Gehen, 
indem  bei  Versuchen  dazu  der  Fuss  in  starke  Plantarflexion  gelangt. 
Der  spastische  Pferdefuss  tritt  zuweilen  nur  anfallsweise  bei  allge- 
meineren oder  beschränkteren  Krampfzufällen  auf.  Andere  I onnen 
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des  Spitzfasses  sind  viel  seltener  und  gehören  die  durch  Verbren- 
nungsnarben an  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels,  durch  Gelenk- 
entzündung, Knochendefecte,  Luxationen  u.  s.  w.  bedingten  hieher. 

Behandlung.  In  den  nicht  complicirten  Fällen  handelt  es  sich 
lediglich  um  Herstellung  der  Charnierbewegung  im  Tibio-Tarsalgelenk. 
Das  Haupthinderniss  für  diese  Bewegung  liegt  in  der  Verkürzung 
des  Triceps  suralis  und  nur  bei  hochgradigem  und  veraltetem  Spitz- 
fuss  kommt  noch  der  Umstand  in  Betracht,  dass  der  vordere  brei- 
tere Theil  der  Talusrolle  nicht  zwischen  die  einander  näher  stehenden 
Malleolen  treten  kann.  Ist  bei  geringerem  Grade  des  Pferdefusses 
der  retrahirte  Suralmuskel  noch  einer  Ausdehnung  fähig,  so  kann 
sein  Widerstand  durch  elastischen  Zug  wohl  überwunden  werden, 
und  ist  die  Heilung  durch  Anwendung  von  Klumpfussmaschinen  allein 
möglich.  Indessen  wird  die  Kur  jedenfalls  abgekürzt,  wenn  man  die 
Tenotomie  zu  Hilfe  nimmt,  und  ist  diese  um  so  notkwendiger,  je 
unnachgiebiger  der  Suralmuskel  geworden  ist.  Ueber  die  Verrich- 
tung der  Operation  gilt  das  beim  Klumpfuss  Gesagte.  Nach  der- 
selben stellt  man  den  Fuss  zunächst  in  rechten  Winkel  zum  Unter- 
schenkel. Hat  die  Vereinigung  der  Sehnenenden  wieder  stattgefun- 
den, so  gibt  sich  die  Dorsalflexion  durch  die  Gehversuche  häufig 
von  selbst.  Sollte  das  nicht  zu  erwarten  sein,  so  hilft  man  durch 
täglich  wiederholte  forcirte  Bewegungen  des  Fusses  mit  den  Hän- 
den oder  mit  Maschinen  nach.  Auch  die  Hohlfussbildung  verliert 
sich  beim  Gehen  öfters  von  selbst,  und  nur  bei  höheren  Graden 
der  Fussverkürzung  wird  es  nöthig  sein,  die  Plantarfascie  und  die 
kleineren  retrahirten  Sohlenmuskeln  zu  durchschneiden. 

3.  Hakenfuss,  Fersenfuss , Pes  ealcaneus. 

Diese  Fusskrümmung  bildet  einen  Gegensatz  zum  Pferdefuss, 
indem  der  Fuss  in  Dorsalflexion  steht  and  mit  der  Ferse  aufgesetzt 
wird,  der  vordere  Theil  des  Fusses  also  den  Boden  nicht  berührt. 
Der  Calcaneus  hat  seine  Bichtang  in  der  Weise  geändert,  dass  er 
nicht  mehr  nach  hinten  vorsteht,  sondern  mit  seinem  hintern  Theil 
nach  unten  sieht.  Die  Dorsalflexion  kann  in  dem  Grade  bestehen, 
dass  der  Fussrücken  dem  Unterschenkel  anliegt.  Die  Wadenmus- 
kulatur ist  schlaff,  dagegen  sind  die  Sehnen  des  Tibiolis  anticus,  des 
Extensor  hallucis  /.,  zuweilen  auch  des  Extensor  digitor.  c.  und  Pero- 
neus tertius  gespannt,  und  treten  strangartig  vor,  wenn  man  den  Fuss 
zu  strecken  versucht.  Gewöhnlich  ist  dabei  die  Fusssohle  platt  oder 
selbst  vorgewölbt,  also  ein  Plattfuss  vorhanden.  — Diese  Fussver- 
krümmung  ist  sehr  selten,  und  kommt  meistens  angeboren  vor.  Ihre 
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Entstehung  scheint  auf  einer  besondern  Lage  des  Fötus  im  Uterus 
zu  beruhen.  — Bei  Neugebornen  lässt  sich  der  Fuss  gewöhnlich  leicht 
in  eine  rechtwinklige  Stellung  zum  Unterschenkel  oder  selbst  in 
Plantarflexion  bringen  und  genügt  es  daher  in  frischen  Fällen  meistens 
duich  einen  geeigneten  Verband , namentlich  durch  Anlegung  einer 
stumpfwinklig  gebogenen  Dorsalschiene,  diese  Contractur  zu  beseitigen. 

4.  Plattfass,  Pes  valgus.  Valgus  J). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Plattfuss  bildet  gleichsam 
den  Gegensatz  vom  Klumpfuss.  Das  Nischengewölbe  des  Fusses 
ist  nämlich  eingesunken,  seine  Dorsalfläche  daher  weniger  gewölbt 
und  die  Sohlenfläche  platt,  der  innere  Fussrand  gesenkt,  der  äussere 
etwas  aufgerichtet,  der  ganze  Fuss  also  mehr  weniger  pronirt  und, 
was  damit  in  Zusammenhang  steht,  abducirt  (Pes  planus).  Durch 
den  Gebrauch  des  h usses  kann  diese  abnorme  Stellung  dermassen 
sich  steigern,  dass  sich  die  Fusssohle  wölbt,  der  äussere  Fussrand 
noch  mehr  erhebt,  und  in  Folge  dieser  stärkeren  Rotation  oder  Pro- 
nation der  Unterschenkel  gleichsam  an  der  innern  Seite  des  Fusses 
herabtritt,  so  dass  der  innere  Knöchel  fast  den  Boden  berührt  (/'cs 
valgus).  Eine  Folge  der  Einsenkung  des  Fussgewölbes  sowohl  in 
sagittaler  als  transversaler  Richtung  ist,  dass  der  Fuss  nicht  blos 
breiter,  sondern  auch  länger  erscheint,  namentlich  steht  hinten  die 
Ferse  sehr  merklich  vor.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  findet 
man  die  Plantaraponeurose  verlängert,  die  Sohlenbänder  erschlafft, 
verdünnt,  zum  Tlieil  fettig  entartet,  das  Fersenbein  mit  seiner  innern 
Fläche  nach  abwärts  gerichtet,  den  Taluskopf  nach  ab-  und  einwärts 
vom  Kahnbein  abgewichen,  so  dass  der  innere  Theil  seiner  Gelenk- 
fläche frei  liegt,  zwischen  dem  vordem  Rande  der  Talusrolle  und 
dem  Ansätze  der  Gelenkkapsel  am  Talushals  eine  knorpelfreie  Fläche, 
die  Tibial-  und  Suralmuskeln  verlängert,  die  Peroneen  verkürzt,  den 
äussern  Knöchel  mit  der  äussern  Fläche  des  Fersenbeins  in  Berührung, 
zuweilen  articulirend  u.  s.  w.  — Der  Gang  der  Plattfüssigen  ist  schwer- 
fällig und  plump,  sie  richten  die  Füsse  nach  auswärts,  die  Knie  nach 
einwärts  und  treten  mit  der  ganzen  Sohle,  namentlich  auch  mit  dem 
innern  Fussrande  auf,  so  dass  die  empfindliche  mittlere  Sohlenhaut 
dem  Drucke  ausgesetzt  ist.  Auch  fehlt  es  dem  Fusse  an  der  ge- 
hörigen Festigkeit,  seine  Knochen  weichen  mit  jedem  Auftritt  mehr 
oder  weniger  auseinander,  und  jener  verbreitert  sich.  Plattfüssige 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  436. 
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können  nicht  anhaltend  gehen  und  stellen,  ohne  in  hohem  Grade  zu 
ermüden.  Sie  sind  daher  zu  Fusstruppen  nicht  tauglich.  Die  Füsse 
schwellen  an,  werden  leicht  wund,  die  Sohlenhaut  entzündet  sich  an 
einzelnen  Stellen,  und  bei  grösseren  Anstrengungen  kann  selbst  in 
den  F usswurzelgelenken  und  in  den  Knochen  ein  chronisch  entzünd- 
licher Zustand  Platz  greifen.  Häufig  leiden  Plattftissige  an  Fuss- 
scliweissen  und  sind  ihre  Füsse  kalt  und  in  Folge  passiver  Hyperämie 
aufgedunsen  und  bläulich. 

Entstellung.  Viel  seltener  ist  der  Plattfuss  erworben  als  an- 
geboren. Dem  letzteren  liegt  höchst  wahrscheinlich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  abnorme  Stellung  der  Füsse  im  Uterus  zu  Grunde, 
und  zwar  eine  pronirte,  vielleicht  durch  Anstemmung  der  Füsse  an  die 
Uteruswand.  Der  erworbene  entwickelt  sich  bald  kurze  Zeit  nach 
der  Geburt,  wenn  die  Kinder  zu  gehen  anfangen,  und  beweist  diese 
Coincidenz,  dass  seine  Entstehung  mit  den  Wirkungen  des  Gehens 
zusammenhängt,  wobei  namentlich  der  Druck  der  Körperlast  in  Be- 
tracht kommt.  Dass  aber  dieser  Druck  für  das  Zustandekommen 
des  Yalgus  nicht  ausreichend  ist,  beweist  der  Umstand,  dass  jener 
Druck  eben  nur  ausnahmsweise  einen  Yalgus  herbeiführt,  und  auch 
die  entwicklungsgeschichtlichen  Vorgänge  in  den  Gelenken  zwischen 
Talus  und  Fuss,  wodurch  die  physiologische  Supinationsstellung  des 
Fusses  Neugeborner  mehr  in  eine  physiologische  Pronationsstellung 
umgewandelt  wird , kann  nur  als  disponirendes  Moment  angesehen 
werden,  so  dass  noch  andere  Umstände  mitwirken  müssen,  unter 
welchen  hervorzuheben  sind  einerseits  Insufficienz  derjenigen  Mus- 
keln, welche  dem  pronirenden  Effekte  der  Körperlast  entgegenzu- 
wirken im  Stande  sind,  also  Schwäche  oder  Lähmung  einzelner  Su- 
pinationsmuskeln , andererseits  Schwäche  der  Sohlenmuskeln  und 
Atonie  der  Plantarfascie  sowie  der  Sohlen-  und  inneren  Knöchel- 
bänder. Bald  entsteht  der  Pes  mlgus  erst  später  und  fällt  seine 
Ausbildung  zusammen  mit  verschiedenen  Krankheitszuständen,  welche 
Schwäche  der  genannten  Weichgebilde  zur  Folge  haben,  oder  mit 
gewissen  Beschäftigungsarten,  bei  welchen  das  Körpergewicht  in  ex- 
cessivem  Maasse  wirkt,  woraus  sich  erklärt,  dass  der  Plattfuss  weit- 
aus am  häufigsten  bei  der  arbeitenden  Volksklasse  vorkommt.  Aus 
demselben  Grunde  entsteht  auch  häufig  einseitiger  Plattfuss,  wenn 
eine  Extremität  durch  was  für  Krankheitszustände  immer  weniger 
brauchbar  als  die  andere  geworden  ist,  z.  B.  wenn  ein  einseitiger 
Varus  besteht.  Endlich  gibt  es  noch  verschiedenartige  Verletzungen 
des  Fusses,  welche  zu  einem  Yalgus  führen  können,  namentlich 
Frakturen  der  Fibula,  Zerreissungen  und  Dehnungen  der  innern 
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Knöchelbänder  und  einzelner  Sohlenbänder  > Rotationsluxationen  des 
Talus  u.  s.  w. 

Behandlung.  Für  diese  sind  Aetiologie  und  Grad  des  Plattfusses 
wohl  zu  berücksichtigen.  Ucbrigens  ist  dessen  Heilung  schwierig 
und  seine  gänzliche  Beseitigung  selten  möglich.  Uni  so  wichtiger 
ist  es;  bei  Disposition  zur  Plattfussbildung  prophylaktisch  zu  ver- 
fahren dadurch,  dass  man  übermässige  Fussanstrengungen  vermeidet, 
und  eine  dem  Fusse  und  Fussgelenk  Halt  gebende  Fussbekleidung 
(Schnürstiefel)  tragen  lässt,  bei  welcher  der  Absatz  und  der  mittlere 
Theil  der  Sohle  der  Art  erhöht  sind,  dass  die  Ferse  höher  steht, 
die  Sohlenfläche  hohl  gemacht  und  der  innere  Fussrand  erhoben 
wird.  Ueberhaupt  aber  ist  auch  beim  gebildeten  Plattfuss  niederen 
oder  höheren  Grades  eine  orthopädische  Behandlung  die  Haupt- 
sache, sei  es  nur  zu  palliativem  Zweck  und  um  eine  weitere  Aus- 
bildung des  Plattfusses  zu  verhindern,  oder  um  denselben  mehr  oder 
weniger  zu  verbessern  und  zurückzubilden.  Im  letztem  Falle  ist  es 
nothwendig,  dass  sich  der  Kranke  einer  langem  Kur  unterwirft  und 
der  Plattfussstellung  entgegenwirkende  Apparate  oder  Verbände  trägt. 
Unter  den  ersteren  ist  besonders  der  Apparat  von  Schuh  zu  nennen. 
Als  Verband  eignet  sich  am  besten  ein  Gypsverband,  den  man  an- 
legt, nachdem  der  Fuss  durch  Manipulationen  mit  der  Hand  in  nor- 
male Stellung  gebracht  worden  ist,  was  bei  der  Laxität  der  Gelenk- 
bänder, wenn  noch  keine  Widerstand  leistenden  Knochendeforma- 
tionen eingetreten  sind,  zuweilen  sehr  leicht  geschehen  kann.  Um 
bei  atonischen  und  paralytischen  Plattfüssen  den  Theilen  wieder  mehr 
Tonus  zu  geben  und  sie  zur  Retraction  zu  bringen,  sind  auch  man- 
cherlei Reizmittel  zur  Anwendung  empfohlen  worden,  als  geistige 
Einreibungen,  adstringirende  Bäder,  Zugpflaster,  Douchen,  Electri- 
sirung,  Brennen  mit  dem  Glüheisen,  ja  selbst  Verwundung  der  Plan- 
tarfascie  und  der  Gelenkbänder.  Indessen  bleiben  schwächere  Reiz- 
mittel gewöhnlich  ohne  Erfolg,  und  die  stärker  wirkenden,  wohin 
ich  besonders  das  Glüheisen  rechne,  können  doch  eben  nur  dann 
etwas  nützen,  wenn  sie  in  Gemeinschaft  mit  einer  orthopädischen  Be- 
handlung in  Anwendung  gebracht  werden.  Auch  leistet  zuweilen 
eine  allgemeine  stärkende  Behandlung  mit  China,  Eisen  u.  dgl.  gute 
Dienste,  wenn  die  Plattfussbildung  mit  allgemeiner  Körperschwäche 
in  Verbindung  steht. 
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Capitel  VI. 

Resection  des  Fussgelenks  x). 

Die  Resection  des  Fussgelenkes  kann  eine  totale  und  par- 
tielle sein.  Bei  der  totalen  werden  die  Gelenkeuden  beider  Un- 
tersckenkelknocken  und  der  Talus  resecirt  odpr  letzterer  auch  gänz- 
lich excidirt.  Die  partiellen  Resectionen  können  die  Fibula,  die 
Tibia,  beide  Knochen  zusammen,  oder  nur  den  Talus  betreffen.  Die 
Resultate  dieser  Operationen  in  Bezug  auf  Lethalität  und  Gebrauchs- 
fälligkeit des  Fusses  haben  sich  im  Ganzen  nicht  als  ungünstige  er- 
wiesen. Die  häufigste  Indication  bildeten  complicirte  Luxationen. 

1)  Totale  Resection.  Zu  dieser  kann  man  sich  durch  com- 
plicirte Luxationen  und  Frakturen,  sowie  durch  cariöse  und  nekro- 
tische Zustände  veranlasst  finden.  Nach  Brigel  endeten  von  31 
Totalresectionen  4 tödtlich  und  3mal  musste  wegen  Recidiven  nach- 
träglich amputirt  werden.  Bei  den  Uebrigen  war  die  Gebrauchs- 
fäkigkeit  des  Gliedes  mehr  oder  weniger  befriedigend.  Die  stärkste 
Verkürzung  des  Fusses  betrug  4 Centim.  u.  s.  w.  — Am  zweck- 
mässigsten  bildet  man  längs  des  hintern  Randes  des  untern  Theils 
der  Fibula  und  Tibia  Verticalschnitte,  welche  über  die  Knöchel  her- 
abreichen, und  führt  auf  die  Enden  jener  zwei  der  Breite  der  Knochen 
entsprechende  Horizontalincisionen , so  dass  Lförmige  Schnitte  ge- 
bildet werden.  Man  entblösst  nun  die  Fibula,  durchsägt  sie  oberhalb 
der  kranken  Stelle  und  exarticulirt  das  Gelenkende.  Ebenso  ver- 
fährt man  auf  der  Tibialseite.  Man  kann  aber  auch  beide  Unter- 
schenkelknochen gleichzeitig  abtragen,  indem  nach  ihrer  Entblössung 
voi  oder  hinter  denselben  eine  Kettensäge  oder  das  schmale  aus- 
nehmbare  Blatt  einer  Bogensäge  oder  eine  längere  Stichsäge  durch- 
geführt werden.  Eine  mehr  gleichmässige  Durchsägung  ist  die  Folge 
dieses  Verfahrens.  Schliesslich  resecirt  man  den  Astragalus. 

2)  Resection  der  Fibula.  Sie  ist  unter  allen  partiellen  Fuss- 
gelenkresectionen  die  leichteste  und  am  wenigsten  eingreifende.  Ue- 
biigens  resecirte  man  bald  nur  den  Knöchel,  bald  den  ganzen  Ge- 
lenkfortsatz, bald  ausser  diesem  noch  einen  kleineren  oder  grösseren 
iheil  der  Diaphyse.  Das  Operationsverfahren  ist  analog  demjenigen 
bei  der  T otalresection  mit  den  Seitenschnitten.  Meistens  hatte  die 
Operation  günstigen  Erfolg.  Häufig  jedoch  blieb  Gelenksteifigkeit 
zurück.  Eine  Deviation  des  Fusses  nach  aussen  scheint  in  den  we- 


1)  Der  Liter,  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  240  u.  f.  füge  ich  hei:  B.  y.  Langenbeck 
Berl.  med.  Wochenschr.  1865.  4.  Die  Resection  bei  Schusswunden  betreffend. 
Emmert,  Leln-bucli  der  Chirurgie.  III.  41 
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nigsten  Fällen  eingetreten  zu  sein.  Die  Veranlassungen  zur  Opera- 
tion waren  theils  complicirte  Luxationen  und  Frakturen,  thcils  cariöse, 
nekrotische  Affectionen. 

3)  Isolirte  Reseetioncn  der  Tibia  machten  wegen  Caries 
Hutchinson,  Heyfelder  u.  A.,  wegen  traumatischer  Caries  Gooch, 
Hey,  Taylor  und  viele  Andere.  Bemerkenswerth  ist  das  günstige 
Resultat  dieser  Operationen. 

4)  Die  Resection  beider  Unterschenkelknochen  ist 
fast  immer  nur  wegen  complicirter  Luxationen  und  Frakturen  ge- 
macht worden  und  zwar  meistens  mit  günstigem  Erfolge.  Man  ver- 
fährt wie  bei  der  Totalresection. 

Capitel  VII. 

Amputation  im  Fussgelenk  x). 

Indicationen.  Bei  dieser  Amputation  exarticulirt  man  den  Fuss 
vollständig  oder  mit  Zurücklassung  eines  Fersenbeinrestes  zu  osteo- 
plastischer Verwendung,  sägt  die  Enden  der  Tibia  und  Fibula  dicht 
über  der  horizontalen  tibialen  Gelenkfläche  ab  und  bedeckt  den 
Knochenstumpf  mit  der  Fersenhautkappe.  Diese  Amputation  hat 
die  Exarticulation  des  Fusses,  welche  nur  selten  gemacht  wurde  und 
als  eine  durchaus  unzweckmässige  Operation  verworfen  werden  muss, 
verdrängt  und  die  Amputation  des  Unterschenkels  in  engere  Grenzen 
gebracht,  indem  sie  statt  dieser  gemacht  werden  kann,  wenn  der 
Fuss  geopfert  werden  muss,  die  Fersenhaut  aber  noch  verwendbar 
ist.  Ja  sie  ist  selbst  noch  in  denjenigen  Fällen  anwendbar,  wo  das 
Fussgelenk  ergriffen,  die  cruralen  Gelenkenden  aber  nicht  über  die 
horizontale  tibiale  Gelenkfläche  hinauf  afficirt  sind.  Sie  ist  demnach 
eine  wesentliche  Bereicherung  der  conservativen  Chirurgie,  zumal 
wenn  sie  mit  osteoplastischer  Verwendung  eines  Fersenbeinrestes 
nach  Pirogoff  gemacht  werden  kann.  Die  einfache  Amputation 
im  Fussgelenk  hat  Sy  me  in  die  Praxis  eingeführt.  Sie  ist  nui  in-| 
dicirt,  wenn  das  Fersenbein  nicht  mehr  brauchbar  wäie. 

Verfahren.  1)  Einfache  Amputation  nach  Sy  me.  Man 
bildet  von  dem  hervorragendsten  Theil  eines  Knöchels  bis  zum  an- 
dern einen  durch  die  Planta  gehenden  Schnitt,  wclchei  alle  Weichj 
theile  durchdringt,  vereinigt  Anfang  und  Ende  des  Schnittes  duic*| 
einen  Querschnitt  über  die  vordere  Gelenkfläche,  löst  von  den  "W  un  j 

1)  Der  Liter,  der  2.  Aufl.  IV.  S.  125  u.  f.  füge  ich  bei:  Adloff,  Die  osteoplasti- 
sche Amputation  im  Fussgelenk. 
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winkeln  aus  in  ergiebigen  Schnitten  clie  Weichtheile  von  den  Knochen 
bis  über  den  Ansatz  der  Achillessehne  hinauf,  schlägt  die  Fersen- 
kappe nach  aufwärts  und  durchschneidet  die  Achillessehne.  Sämmt^ 
liehe  Weichtheile  lässt  man  hierauf  nach  oben  zurückhalten  und  ex- 
articulirt  den  Fuss,  in  den  vordem  Theil  des  Gelenks  dringend, 
dann  die  seitlichen  Verbindungen  und  zuletzt  die  hinteren  durch- 
schneidend. Dann  werden  am  Stumpf  die  Weichtheile  gleichmässig 
hinaufgezogen,  etwa  1 über  der  horizontalen  tibialen  Gelenk- 
fläche die  noch  anhängenden  Weichtheile  ringsum  durchschnitten  und 
hier  die  Knochen  durchsägt,  so  dass,  wenn  nicht  eine  höhere  Ab- 
tragung nothwendig  ist,  ausser  den  Knöcheln  nur  noch  eine  Linie 
von  der  Gelenkfläche  entfernt  wird.  Nach  Unterbindung  der  Arterien 
( Tibialis  antica,  postica.,  Peronea ) wird  die  Fersenkappe  über  den 
Knochenstumpf  geschlagen  und  durch  blutige  Hefte  (meistens  fünf) 
mit  dem  entsprechenden  Wundrande  vereinigt,  welche  Vereinigung 
man  duich  von  hinten  nach  vorn  und  von  einer  Seite  zur  andern 
anzulegende  Heftpflaster  unterstützt.  Ich  finde  es  zweckmässiger, 
wenn  vor  Ablösung  der  Fersenkappe  das  Fussgelenk  geöffnet  wird, 
weil  der  Fuss  dann  beweglicher  und  jene  Ablösung  leichter  ausführ- 
bai  ist  5 auch  finde  ich  es  besser , wenn  die  Haut  über  dem  Fer- 
senbein nicht  von  der  Achillessehne  abgetrennt , sondern  diese 
sammt  der  Haut  vom  Knochen  abgelöst  wird,  weil  dabei  die  Haut, 
die  hier  am  dünnsten  ist,  weniger  verletzt  und  dicker  erhalten  wird. 
— 2)  Osteoplastische  Amputation  nach  Pirogoff.  Man 
beginnt  den  ersten  Schnitt,  der  gleichfalls  ein  Steigbügelschnitt  ist, 
dicht  vor  dem  äussern  Knöchel  und  endigt  einige  Linien  vor  dem 
innern  Knöchel.  Beide  Schnittenden  werden  durch  einen  zweiten 
bis  auf  die  Knochen  dringenden  halbmondförmigen  "Schnitt  vor  dem 
Tibiotarsalgelenk  vereinigt.  Hierauf  eröffnet  man  das  Fussgelenk 
von  vorn,  trennt  die  Seitenbänder,  exarticulirt  das  Sprungbein,  setzt 
hinter  demselben  gerade  am  Sustentaculum  fall  eine  kleine  schmale 
Amputationssäge  senkrecht  auf  das  Fersenbein  und  durchsägt  dieses 
in  der  Richtung  des  ersten  Hautschnittes.  Nun  wird  der  vordere 
Lappen  von  den  Knöcheln  abgelöst,  zurückgeschlagen,  und  die  Ab- 
siigung  der  letzteren  vorgenommen.  Der  hintere  Lappen  enthält 
die  Tuberosität  des  Fersenbeins  mit  dem  Ansatz  der  Achillessehne 
und  wird  nach  vorn  gebracht,  so  dass  die  Sägefläche  des  Calcaneus 
nut  diejenige  des  Schienbeins  passt.  Diese  Operation  gewährt  grosse 
ortheile  vor  der  einfachen  Amputation  und  ist  daher  immer  ange- 
zeigt,  wo  sie  ausgeführt  werden  kann. 

41  * 
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Capitel  VIII. 

Künstlicher  Ersatz  des  Fusses. 

Für  den  Ersatz  des  verloren  gegangenen  V orderfusses , wie 
z.  B.  nach  der  Chopart’schen  Exarticulation,  eignet  sich  besonders 
der  künstliche  Fuss  von  Cornish,  bei  welchem  ein  Fussgewölbe 
hergestellt  ist,  das  seinen  Stützpunkt  an  den  Malleolen  hat.  — Bei 
gänzlichem  Verlust  des  Fusses,  wie  nach  den  conservativen  Amputa- 
tationen  im  Fussgelenk,  ist  der  Ersatz  leichter,  weil  der  Stumpf 
hier  nur  eine  Art  Stelze  bildet,  welche  mit  Sohlenhaut  bedeckt  ist. 
Die  Prothese  kann  hier  zum  Schutze  des  Stumpfes  und  zur  ange- 
messenen Verlängerung  desselben,  wenn  nicht  osteoplastisch  mit  Er- 
haltung des  Fersenbeins  operirt  worden  ist,  entweder  nur  in  einem 
Fersenstück  bestehen,  das  den  Stumpf  in  einer  gepolsterten  Höhlung 
aufnimmt  und  am  Unterschenkel  durch  aufsteigende,  bis  unter  das 
Knie  reichende  seitliche  Schienen  befestigt  wird,  damit  der  Apparat 
seinen  Stützpunkt  nicht  blos  am  Ende  des  Stumpfes,  sondern  auch 
am  obern  Theil  des  Unterschenkels  bat,  oder  man  fügt  jenem  Fersen- 
theil  noch  ein  Fussstück  bei,  wodurch  der  verloren  gegangene  Fuss, 
wenn  über  den  Apparat  dieselbe  Fussbekleidung  wie  auf  der  andern 
Seite  getragen  wird,  täuschend  nachgeahmt  werden  kann. 

E.  Unterschenkel.  Crus. 

Anatomisches.  Das  Skelet  bestellt  aus  dem  Schien-  und  Wadenbein. 
Der  Hauptknochen,  auf  welchem  die  Last  des  Körpers  ruht,  ist  das  Schienbein, 
dessen  Schaft  eine  vordere,  äussere  und  innere  Kante  hat.  Das  Wadenbein  liegt 
einer  Schiene  gleich  an  der  äusseren  Seite  der  Tibia,  fasst  das  Sprungbein  \on 
aussen  her  ein,  und  dient  zugleich  als  Muskelknochen.  Seine  Verbindung  mit  dem 
Schienbein  geschieht  durch  das  obere  und  untere  Tibia  - Fibulargelenk , durch  das 
Lig.  interosseum  und  durch  starke  Hilfsbänder  unten  {Lig.  malleoli  externa).  — 
Die  Musculatur  liegt  in  drei  Gruppen  an  der  vordem,  äussorn  und  hintern  Seit« 
An  der  vordem  Seite  liegen  zwischen  Tibia  und  Fibula  von  innen  nach  aussen  der 
Tibialis  anticus,  Exlensor  hallucis  longus , Extensor  digitor.  c.  longus  und  Peroneus 
tertius;  die  äussere  fibulare  Seite  nehmen  der  Peroneus  longus  und  brevis  ein; 
hinten  liegen  in  oberflächlicher  Schicht  der  Gastrocnemius , Plantaris  und  &o/ck« 
zur  Achillessehne  sich  vereinigend , in  tiefer  Schicht  von  innen  nach  aussen  der* 
Tibialis  posticus,  Flexor  digitor.  c.  longus  und  Flexor  hallucis  longus.  — Von  Ar- 
terien läuft  dio  Tibialis  postica,  Fortsetzung  der  Poplitea,  unter  dem  tiefen  Blatte 
der  Fascia  surae  auf  dem  Tibialis  posticus  und  Flexor  digitor.  I.  nach  innen  herab, 
wo  sie  zwischen  innerem  Rande  der  Achillessehne  und  Malleolus  internus  liegt. 
Oben  gibt  sie  die  Peronea  oder  Fibularis  ah,  welche  hinter  dem  Lig.  interosseum 
gegen  den  Innern  Rand  der  Fibula  herabläuft.  Die  Tibialis  antica  geht  oberhalb 
des  Lig.  interosseum  zur  Vorderfläche  dieses  und  läuft  anfänglich  zwischen  Tibialis 
anticus  und  Extensor  digitor.  c.  longus  weiter  unten  zwischen  jenem  und  dem  Extern»  t 
hallucis  longus  herab. 
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Capitel  I. 

Entzündungen  des  Unterschenkels. 

Binde gewebsentztindungen  sind  selten  primitive  und 
selbstständige,  sondern  meist  durch  Verbreitung  vom  Knie  oder 
Fuss  her  entstandene,  oder  von  Entzündungen  anderer  Gebilde  des 
Unterschenkels  ausgegangene,  und  daher  von  verschiedener,  meist 
jedoch  untergeordneter  Bedeutung.  Indessen  ist  bei  allen  derartigen 
Entzündungen  zu  berücksichtigen,  dass  sie  die  Anordnung  einer  ho- 
rizontalen Lage  erheischen,  nicht  sowohl  um  den  Gliedtheil  ausser 
Function  zu  setzen,  als  vielmehr  um  die  Blutcirculation  zu  erleichtern, 
da  nirgends  so  leicht  als  gerade  am  Unterschenkel  Blutstauungen  zu 
Stande  kommen,  welche  der  Zertheiluug  von  Entzündungen  ungünstig 
sind  und  zu  Infiltrationen  Anlass  geben.  — Damit  im  Zusammen- 
hänge stehen  denn  auch  die  so  häufig  am  Unterschenkel  vorkom- 
menden phlebitischen  Affectionen  in  Folge  von  Varicosität  und 
Venenthrombose,  welche  circumscript  auftreten  und  weiterhin  die  so 
langwierigen  Unterschenkelgeschwüre  bedingen.  — L y m p li g e fass- 
en t z ü n d unge n treten  öfters  im  Gefolge  derartiger  Geschwüre  auf, 
zumal  wenn  dieselben  reizend  behandelt  werden  oder  der  Kranke  zu 
früh  aufsteht  u.  s.  w.  — Von  den  Knochen  ist  es  besonders  die 
Tibia,  welche  häufig  entzündlichen  Affectionen  unterworfen  ist. 
Zunächst  gibt  die  oberflächliche  Lage  der  vordem  Kante  und  der 
vordem  innern  Fläche  des  Knochenschaftes  häufig  Anlass  zu  trau- 
matischen Verletzungen  der  Beinhaut,  in  Folge  dessen  nicht  blos 
circumscripte  periosteale  Entzündung,  sondern  weiterhin  auch  noch 
hartnäckige  Schwärung  eintreten  kann.  Ausserdem  bedingen  ausge- 
dehnte und  tiefer  wirkende  traumatische  Insulte,  wie  Erschütterungen 
und  Quetschungen,  nicht  selten  diffuse  und  circumscripte  Ostitis  und 
Osteomyelitis,  die  dann  zu  der  Ausdehnung  der  Entzündung  ent- 
sprechenden nekrotischen  Processen,  Knochenabscessen,  Epiphysen- 
ablösungen u.  s.  w.  führen  können.  Broca  hat  17  Fälle  von  .Kno- 
chenabscessen gesammelt  und  unter  diesen  kamen  nicht  weniger  als 
15  in  der  Tibia  vor.  Auch  scheint  die  Tibia  mehr  als  andere  Glie- 
derknochen Entzündungen  ausgesetzt,  welche  in  constitutioneilen  oder 
dyskratischen  Krankheitszuständen  begründet  sind.  Namentlich  ist 
es  Constitution  eile  Syphilis,  welche  häufig  entzündliche  Affectionen 
des  Schienbeins  bedingt.  Die  oberflächliche  Lage  des  Knochen  ge- 
stattet hier  ohne  grössere  Schwierigkeit  die  Entfernung  centraler 
flüssiger  Ansammlungen  oder  eingeschlossencr  Sequester. 
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Capitel  II. 

W ei chtheilverletzungen  des  Unterschenkels  l). 

Muskel-  und  Sehnenzerreissungen  kommen  nirgends  häu- 
figer als  am  Unterschenkel  und  zwar  an  den  Wadenmuskeln  vor. 
Es  ist  das  in  der  Stärke  der  Wadenmuskeln  und  in  dem  Auslaufen 
derselben  in  eine  gemeinschaftliche  längere  Sehne  begründet.  Unter 
58  von  Paul  gesammelten  Fällen  von  subcutancr  Muskel-  und  Seh- 
nenruptur betrafen  25  den  Tendo  Achillis.  Der  Ort  der  Zerreissung 
ist  meistens  die  Uebergangsstelle  des  Muskels  in  die  Sehne,  doch 
kommen  auch  tiefere  Zerreissungen  vor.  Die  Veranlassung  ist  ge- 
wöhnlich eine  plötzliche  heftige  Zusammenziehung  der  Wadenmuskeln 
bei  einem  Sprung,  Fall,  beim  Tanzen  u.  s.  w.  Im  Moment  der 
Zerreissung  fühlt  der  Betreffende  einen  lebhaften  Schmerz,  zuweilen 
einem  Peitschenhieb  ähnlich,  vernimmt  auch  mitunter  ein  krachendes 
Geräusch  und  ist,  wenn  die  Zerreissung  vollständig,  seines  Fusses 
nicht  mehr  mächtig.  An  der  Bupturstelle  fühlt  man  eine  subcutane 
Vertiefung,  welche  bei  Streckung  des  Unterschenkels  und  bei  der 
Dorsalflexion  des  Fusses  sich  vergrössert  und  umgekehrt.  Zugleich 
ist  bei  gestrecktem  Unterschenkel  eine  Höherstellung  der  Wade 
sichtbar.  Ist  blos  die  Scheide  der  Sehne  zerrissen,  so  fühlt  man 
auch  eine  Vertiefung,  aber  in  derselben  die  Achillessehne,  wenn  sie 
durch  Beugung  des  Fusses  gespannt  wird.  Zur  Heilung  müssen 
Fuss  und  Unterschenkel  in  solche  Stellung  gebracht  und  darin  ruhig 
erhalten  werden,  in  welcher  die  Wadenmuskeln  erschlafft  sind,  der 
Unterschenkel  also  in  leichte  Beugung  und  der  Fuss  in  Streckung. 
Hiezu  reichen  gewöhnliche  Verbände,  namentlich  erhärtende,  aus, 
wobei  man  nur  darauf  zu  achten  hat,  dass  kein  Verbandstück  in  die 
Rupturlücke  drückt  und  die  Annäherung  der  Sehnenenden  verhin- 
dert. Zu  fest  anliegende  Verbände  sind  verwerflich.  Nach  vier  bis 
sechs  Wochen  kann  mit  dem  Fussgebrauch  begonnen  werden.  We- 
niger günstig  ist  der  Fall,  wenn  die  Sehnen trennung  mit  einer 
Hautwunde  verbunden  ist,  was  am  häufigsten  durch  Sensenhiebc  ge- 
schieht. Man  muss  hier  suchen  durch  genaue  Schliessung  der  Haut- 
wunde die  Verletzung  zu  einer  subcutanen  zu  machen.  Kommt  es 
gleichwohl  zur  Eiterung  und  Granulation,  so  verschmelzen  Haut- 
und  Sehnennarbe , wodurch  die  Beweglichkeit  der  Sehne  beein- 
trächtigt wird.  Doch  hat  das  für  die  Folge  keine  weiteren  Nach- 
theile, nur  darf  man  den  Fuss  nicht  zu  lange  gestreckt  erhalten, 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  320. 
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weil  sonst  eine  Verkürzung  der  Sehne  durch  Narbencontraction  ent 
stehen  könnte. 

Werden  die  grösseren  Gefässe  des  Unterschenkels  verletzt, 
namentlich  die  Tibialis  posticn,  wovon  eine  Reihe  von  Fällen  bc 
kannt  ist,  so  können  dadurch  schwer  zu  stillende  Blutungen  bedingt 
werden.  Die  Verletzung  kann  durch  Hiebe  mit  einer  Axt,  Sense 
u.  dgl.  oder  durch  stechende  AVerk  zeuge  zu  Stande  kommen,  und 
ist  dann  mit  einer  offenen  Wunde  verbunden ; man  beobachtete  aber 
auch  subcutane  Zerreissung  durch  heftige  Quetschung  des  Unter- 
schenkels. Im  ersten  Falle  folgen  starke  Blutungen  nach  aussen, 
die  selbst  tödtlich  werden  können,  wenn  nicht  zeitliche  Hilfe  ge- 
schafft wird,  wie  ich  einen  solchen  Fall  kenne,  der  zu  einer  gericht- 
lichen Untersuchung  Anlass  gab ; im  letztem  ist  bemerkens werth, 
dass  durch  die  Blutung  beträchtliche  intermusculäre  und  subcutane 
Blutansammlungen  sich  bilden  können , die  den  Unterschenkel  auf- 
treiben und  demlelben  eine  ecchymotische  Färbung  geben.  Diese 
sah  man  zuweilen  über  den  ganzen  Oberschenkel  bis  zum  Sitzbein 
sich  verbreiten.  Dass  es  keine  venöse  Blutung  ist,  ergibt  sich  bei 
eingeschlossenen  Blutungen  hauptsächlich  aus  der  Stärke  derselben. 
Auf  die  Verletzung  der  Tibialis  postica  weisen  Sitz  und  Ausgangs- 
punkt der  Blutung  hin.  Bei  offener  Wunde  ist  zunächst  die  directe 
Unterbindung  zu  versuchen , indessen  wendet  man  öfters  wegen  der 
Schwierigkeit  der  Ausführung  zuerst  die  Tamponade  an,  welche  aber 
nur  dann  einigermassen  sicher  stellt,  wenn  wirklich  die  verwun- 
dete Gefässstelle  comprimirt  und  zugleich  der  Unterschenkel  einge- 
wickelt wird.  Steht  die  Blutung  nicht,  so  ist  die  Unterbindung  un- 
umgänglich und  hat  man  hiezu  in  einem  Falle  die  Resection  der 
Fibula  gemacht  (Log an).  Bei  eingeschlossenen  Blutansammlungen 
gelingt  es  bisweilen  durch  einen  Compressivverband  der  Fortdauer 
und  Wiederkehr  der  Blutung  Einhalt  zu  thun.  Ist  das  nicht  der 
Fall,  so  muss  die  Blutgeschwulst  geöffnet,  das  verletzte  Gefäss  auf- 
gesucht und  unterbunden  werden.  Im  Nothfalle  müsste  man  sich  an 
die  Femoralis  wenden.  Lässt  sich  das  angesammelte  Blut  nicht  zur 
Resorption  bringen,  so  kann  die  Eröffnung  zur  Entleerung  desselben 
nothwendig  werden. 

Bisweilen  kommen  am  Unterschenkel  auch  sehr  bedeutende  v e- 
nöse  Blutungen  aus  geborstenen  varicösen  Venen  vor.  Solche 
Blutungen  können  tödtlich  werden,  wovon  ich  einen  eigenen  Fall  in 
der  Allgemeinen  Chirurgie  § 1090  mitgetheilt  habe.  Die  Stärke 
der  Blutung  ist  in  solchen  Fällen  durch  Thrombose  der  Venen  be- 
dingt und  wird  zuweilen  von  den  Laien  noch  dadurch  unterhalten, 
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dass  sie  oberhalb  der  blutenden  Stelle  ein  schnürendes  Band  umlegen. 
Die  Stillung  der  Blutung  ist  leicht.  Man  bringt  auf  den  geborstenen 
oder  exulcerirten  Varix  einen  Tampon  und  wickelt  Fuss  und  Unter- 
schenkel ein. 


Capitel  III. 

Frakturen  des  Unterschenkels. 

1)  Die  Frakturen  beider  Unterschenkelknochen  sind  die  häu- 
figsten. Männer  sind  ihnen  mehr  ausgesetzt  als  Frauen,  auch  kom- 
men sie  verkältnissmässig  seltener  im  Kindesalter  als  später  vor. 
Die  Veranlassungen  sind  theils  directe : ein  Auffall  schwerer  Ge- 
genstände, ein  gewaltsamer  Anschlag,  z.  B.  ein  Hufschlag,  Ueber- 
fakrenwerden  u.  dgl.,  theils  indirecte : ein  Fall  auf  die  Füsse,  ein 
Fehltritt,  ein  Hängenbleiben  mit  dem  Fusse,  wodurch  eine  gewalt- 
same Drehung  des  Unterschenkels  bewirkt  wird  u.  s.  w.  Bei  directen 
Veranlassungen  kann  der  Unterschenkel  an  jeder  Stelle  brechen, 
wenn  nicht  gerade  eine  schwere  Last  den  hohl  liegenden  Unter- 
schenkel trifft,  in  welchem  I alle  die  Knochen  an  ihrer  schwäch- 
sten Partie  im  untern  Dritttheil  brechen.  Die  Fibula  bricht  zu- 
weilen erst  secundär,  indem  der  Verletzte  aufzustehen  sucht.  Der 
Bruch  ist  hier  öfters  ein  Transversalbruch  oder  ein  Splitterbruch  und 
dabei  gewöhnlich  mit  bedeutender  Quetschung  oder  Zerreissung  der 
Weicktkeile  verbunden.  Bei  indirecten  Veranlassungen  brechen  die 
Knochen  meistens  im  untern  Dritttheil  oder  in  der  Mitte  und  ist 
der  Bruch  fast  immer  ein  Schiefbruch.  Die  Fibula  bricht  hier  als 
der  schwächere  Knochen  öfters  zuerst,  auch  liegt  an  ihr  die  Bruch- 
stelle häufig  höher  als  an  der  Tibia.  — Verschiebung  der  Bruch- 
enden tritt  bei  Schiefbrüchen  stets  ein  und  zwar  zunächst  ad  longi- 
tudinem,  welche  zugleich  eine  solche  ad  latitudinem  nach  sich  zieht. 
Zuweilen  findet  auch  eine  Axendrekung  der  untern  Bruchenden  statt 
durch  Rotation  des  Fusses,  und  ausserdem  können  die  Bruchenden 
je  nach  der  Lage  des  Fusses,  oder  in  Folge  des  Zuges  der  Waden- 
muskeln mehr  oder  weniger  in  eine  Winkelstellung  kommen.  Ver- 
schiebungen ad  longitudinem  finden  nicht  in  dem  Maasse  wie  bei 
einknochigen  Gliedtheilen  statt,  wegen  der  festeren  und  complicirteren 
Verbindungen  der  Weicktkeile  mit  den  Knochen.  Besonders  kommt 
das  Lig.  interosseum  hier  in  Betracht.  Bei  Querbrüchen,  wenn  die 
Bruchflächen  nicht  ganz  ausser  Berührung  sind,  fehlt  eine  Verschie- 
bung der  Länge  nach  gänzlich , dagegen  können  Dislocationen  der 
Breite,  Direction  und  Gircumferenz  nach  vorhanden  sein.  Nicht 
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selten  perforirt  das  obere  Bruchstück  der  Tibia  die  Haut.  Die 
Behandlung  ist  bald  sehr  leicht  und  einfach,  bald  auch  sehr  schwie- 
rig und  mühsam.  Bei  einfachen  Brüchen  ohne  merkbare  Verschie- 
bung genügt  ein  gewöhnlicher  Contentivverband  mit  Feststellung 
des  Fuss-  und  Kniegelenks,  der  bei  geringer  Geschwulst  sogleich 
definitiv  angelegt  werden  kann.  Man  wählt  hiezu  erhärtende  Ver- 
bände vorzüglich  dann,  wenn  der  Kranke  unruhig  ist  und  es  an  einer 
guten  Matratze,  somit  an  einer  hinreichend  festen  Unterlage  fehlt. 
Bestehende  Dislocationen  erheischen  manchmal  wegen  der  Contrac- 
tion  der  Wadenmuskeln  eine  sehr  starke  und  anhaltende  Extension 
zur  Beseitigung,  und  gilt  das  namentlich  auch  für  Verschiebungen 
bei  Querbrüchen,  weil  hier  der  Unterschenkel,  um  die  Bruchflächen 
frei  zu  machen,  eigentlich  hyperextendirt  werden  muss.  Dass  die 
Einrichtung  gelungen,  beweisen  die  gleiche  Länge  beider  Unter- 
schenkel, die  in  einer  Lichtung  liegende  Crista  des  Schienbeins  und 
die  gleiche  Stellung  beider  Füsse.  Auch  bei  Schief brüchen  ist  die 
Ketention  wohl  immer  durch  einen  gut  angelegten  Contentivverband, 
namentlich  mit  erhärtenden  Verbandstücken,  zu  erhalten.  Es  ist  mir 
nie  ein  Fall  vorgekommen,  wo  ich  Malgaignes  Schraubenapparat 
(Appareil  ä vis ) nothwendig  gefunden  hätte.  Besonders  hat  man 
auch  darauf  zu  achten,  dass  der  Fuss  nicht  nach  aussen  hängt,  wozu 
immer  eine  Neigung  besteht,  denn  dadurch  wird  leicht  eine  Rotation 
der  unteren  Bruchstücke  nach  aussen  bedingt,  so  dass  nach  der  Hei- 
lung der  Fuss  eine  abnorme  Stellung  hat.  Auch  muss  der  Absatz 
hohl  gelegt  werden. 

Viel  schwieriger  ist  die  Behandlung  bei  complicirten  Brüchen. 
Hier  müssen  bisweilen  zur  Reduction  verschiedene  Hilfsmittel  in  An- 
wendung gebracht  werden,  als  Chloroformnarkose,  Beugung  des  Un- 
terschenkels, Durchschneidung  der  Achillessehne,  bei  vorstehenden 
Knochenenden  Erweiterung  der  Wunde,  Bescction  jener  u.  s.  w. 
Zur  Retention  ist  der  Verband  so  einzurichten,  dass  die  Unter- 
schenkelknochen in  absoluter  Ruhe  gehalten  wei'den,  die  Wunden 
aber  gleichwohl  verbunden  werden  können.  Hiezu  dienen  am  besten 
die  Kapsel-  und  Schalenverbände , welche  thcilweise  abzunehmen 
sind.  Indessen  kann  man  bei  schwächerer  Eiterung  auch  ganz 
schliessende  Verbände  anlegen,  die  man  möglichst  selten  wechselt. 
Unter  den  vielen  zur  Behandlung  complicirter  Unterschenkelfrakturen 
angegebenen  Extensions-  und  Schwebeapparaten  *)  ist  derjenige  von 
H.  Adelmann  construirte  jedenfalls  einer  der  zweckmässigsten. 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  326. 
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Entstehen  Eiteransammlungen  oder  bilden  sich  nekrotische  Splitter, 
so  müssen  erstere  durch  passende  Einschnitte  entleert  und  letztere 
ausgezogen  werden.  — Zur  Heilung  complicirter  Frakturen  ist  kpine 
bestimmte  Zeit  festzusetzen.  Bei  einfachen  Bruchverhältnissen  sind 
zur  Consolidation  6 — 8 Wochen  erforderlich.  — Nicht  selten  hinter- 
lassen diese  Frakturen  unförmliche  Callusmassen  mit  Verwachsung 
der  Sehnen,  wodurch  der  Fussgebrauch  oft  lange  beeinträchtigt  wird. 
Auch  kann  eine  Steifigkeit  des  Fussgelenks  dadurch  bedingt  werden, 
dass  beide  Knochen  durch  Callusmasse  unbeweglich  mit  einander 
verbunden  sind,  und  daher  unten  nicht  mehr  auseinanderweichen 
können.  Unförmliche  Callusmassen,  wenn  sie  nicht  zu  diffus  sind, 
lassen  sich  mitunter  durch  Resection  beseitigen.  Ich  habe  in  der 
zweiten  Auflage  dieses  Lehrbuchs  x)  eine  einschlägige  Operation  von 
mir  mitgetheilt. 

2)  Der  isolirte  Bruch  der  Tibia  ist  seltener  als  derjenige  der 
Fibula.  Bezüglich  des  Zustandekommens  der  Fraktur  und  der  Bruch- 
stellen gilt  das  oben  Gesagte,  nur  verhindert  die  ganz  gebliebene 
Fibula  eine  Verschiebung  ad  longitudinem,  der  Oberschenkel  erscheint 
daher  nicht  verkürzt.  Dagegen  kommen  Verschiebungen  nach  der 
Seite,  nach  vorn  und  nach  hinten  vor,  sowie  leichtere  Rotationen 
des  unteren  Bruchstückes.  Durch  Befühlen  der  Crista  tibiae  sind 
diese  Brüche  nicht  leicht  zu  verkennen.  Nur  wenn  gar  keine  Ver- 
schiebung besteht,  kann  der  Bruch  zweifelhaft  sein.  Die  Prognose 
ist  im  Allgemeinen  viel  günstiger  als  beim  Doppelbruch,  die  Ver- 
bandweise übrigens  wie  bei  diesem.  Frakturen  in  der  Nähe  der  Ge- 
lenke können  bis  in  diese  dringen  und  sind  dann  immer  Schief-  oder 
Längsbrüche.  Letztere  betreffen  zuweilen  auch  den  Knochenschaft, 
bestehen  ohne  alle  Dislocation,  werden  daher  öfters  verkannt  und 
können  zu  hartnäckigen  Knochenentztüidungen  mit  Geschwürsbildung 
längs  der  Tibia  Anlass  geben. 

3)  Die  viel  häufigeren  isolirten  F rakturen  der  Fibula  2)  ent- 
stehen meistens  auf  indirecte  Weise,  in  welchem  Falle  die  Fraktur 
gewöhnlich  das  untere  Drittel  des  Knochens  betrifft,  etwa  2 — 3" 
oberhalb  der  Malleolenspitze , wo  jener  am  schwächsten  und  ober- 
flächlichsten ist.  Die  indirecte  Veranlassung  besteht  fast  immer  in 
einem  Fehltritt,  der  in  verschiedener  Weise  stattfinden  kann,  in  Folge 
dessen  auch  der  Mechanismus  des  Bruches  wechselnd  ist.  Schlägt 
der  Fuss  bei  einem  Fehltritt  nach  aussen  um,  so  dass  seine  Plantar- 
fläche nach  innen  sieht,  der  häufigste  Fall,  so  wird  der  nach  aussen 


1)  Bd.  IY.  S.  245.  — 2)  Litor.  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  327. 
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drängende  Talus  den  äussern  Knöchel  soweit  nach  aussen  treiben, 
dass  entweder  dieser  ab-  oder  die  Fibula  höher  oben  an  der  bezeicli- 
neten  schwächsten  Stelle  bricht.  Schlägt  der  Fuss  nach  innen  um, 
so  dass  der  äussere  Fussrand  nach  aufwärts  gerichtet  wird,  so  findet 
ebenfalls  ein  gewaltsames  Auseinanderdrängen  der  beiden  Malleolen 
statt,  das  zum  Brechen  der  Fibula  führen  kann.  Die  Mechanismen 
beruhen  hier  auf  gewaltsamen  Rotationen  des  Fusses  um  seine  Län- 
genaxe.  Ausserdem  können  auch  noch  gewaltsame  Adductionen  und 
Abductionen  des  Fusses  die  Knöchel  gewaltsam  auseinanderdrängen 
und  zum  Bruche  führen,  indem  die  Fibula  viel  schwächer  als  die 
Tibia  und  der  äussere  Knöchel  länger  als  der  innere  ist.  Di- 
recte  Gewalten  können  die  Fibula  an  verschiedenen  Stellen  bre- 
chen. — Bei  den  Frakturen  durch  Rotation  nach  innen  haben 
vorzüglich  die  äussern  Knöchelbänder  gelitten  und  umgekehrt. 
Der  Bruch  ist  gewöhnlich  ein  Schiefbruch.  Dislocation  ist  nicht 
immer  vorhanden.  Wenn  sie  aber  besteht,  so  beobachtet  man  sie 
am  häufigsten  in  der  Art,  dass  die  Bruchstelle  mehr  weniger 
eingebogen  ist  ( Coup  de  Hache  nach  Dupuytren).  Dabei  steht 
der  äussere  Knöchel  vor,  der  innere  tiefer  und  der  Fuss  zeigt  eine 
Rotation  nach  aussen.  Wenn  keine  Dislocation  vorhanden  ist,  kann 
die  Fraktur  wohl  verkannt  werden.  Man  behandelt  jedenfalls  die 
Verletzung  wie  eine  Fraktur.  Bei  der  Prognose  kommt  weniger  die 
Fraktur  selbst  als  vielmehr  die  stattgehabte  Distorsion  des  Gelenks 
und  die  Zerreissung  der  Bänder  in  Betracht.  — Die  allfällig  nöthige 
Einrichtung  des  Bruches  geschieht  durch  Extension,  wobei  der  Fuss 
mehr  oder  weniger  nach  innen  rotirt  wird.  Der  Verband  kann  bei 
Frakturen  ohne  Dislocationen  ein  einfacher,  den  Fuss  lediglich  ruhig 
stellender  sein.  Nur  muss  man  es  vermeiden,  an  der  Bruchstelle 
einen  circulären  Druck  auszuüben,  um  die  Bruchstücke  nicht  nach 
einwärts  zu  treiben.  Diese  Vorsicht  ist  natürlich  um  so  nothwen- 
diger,  wenn  die  Bruchstücke  nach  einwärts  gewichen  waren.  Stehen 
die  Knöchel  etwas  auseinander,  so  müssen  dieselben  durch  den  Ver- 
band gegeneinander  gedrückt  werden.  Alle  diese  Indicationen  er- 
füllt man  am  vollständigsten  durch  Anlegung  einer  unnachgiebigen, 
hinreichend  gepolsterten  Schiene  an  die  äussere  Seite  des  Unter- 
schenkels, welche  über  den  Fussrand  herabreicht  und  die  Bruchstelle 
hohl  lässt.  Zur  Heilung  sind  drei  bis  vier  Wochen  erforderlich. 

4)  Die  hrakturen  der  Malleolen  sind,  absehend  von  directen 
Brüchen,  selten,  kommen  übrigens  durch  dieselben  Mechanismen  zu 
Stande,  wie  die  Brüche  der  Fibula.  Bisweilen  brechen  nur  die  Spitzen 
der  Malleolen  ab.  Häufiger  ist  der  Bruch  des  innern  als  des  äussern 
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Knöchels,  weil  statt  dessen  eher  der  vorhin  erwähnte  Fibularbruch 
entsteht.  Desshalb  ist  dieser  auch  öfters  mit  Bruch  des  innern 
Knöchels  verbunden  und  gehören  Brüche  beider  Malleolen  zu  den 
Seltenheiten.  Der  Bruch  hat  meistens  quere  Richtung,  doch  kommen 
auch  Schiefbrüche  vor,  namentlich  am  äussern  Knöchel,  die  einen 
hintern  oder  vordem  Theil  desselben  abtrennen.  Die  Diagnose  er 
gibt  sich  aus  der  Beweglichkeit  des  Bruchstücks.  Zur  Behandlung 
muss  das  Fussgelenk  in  absolute  Ruhe  gebracht  werden,  wozu  ein 
Gypsverband  unbedingt  am  zweckmässigsten  ist. 

Capitel  IV. 

Verrenkungen  des  oberen  Fibulargelenks  1). 

Ausrenkungen  des  Fibularköpfchens  ohne  gleichzeitige  weitere 
Verletzungen  scheinen  selten  zu  sein,  weil  diejenigen  Gewalten, 
welche  am  ehesten  den  Fibularkopf  ausrenken  könnten,  nämlich  An- 
griffe auf  das  untere  Fibularende,  wobei  der  Knochenschaft  als  langer 
Hebelarm  wirken  würde,  eher  Bruch  dieses  dünnen  Schaftes  hervor- 
bringen, als  Dislocationen  des  oberen  Endes,  während  äussere  direct 
wirkende  Gewalten  wegen  der  geschützten  Lage  des  letzteren  unter 
dem  Caput  tibiae  fast  niemals  Luxation  allein,  sondern,  wenn  je 
eine  solche,  zugleich  noch  andere  Verletzungen,  namentlich  Tibial- 
frakturen  veranlassen,  so  dass  als  Luxationsmomente  eigentlich  nur 
die  jedenfalls  seltener  vorkommenden  gewaltsamen  Muskelcontrac- 
tionen  übrig  bleiben.  Und  in  der  That  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
die  meisten  isolirten  Luxationen  des  Fibularköpfchens  auf  diese  Weise 
entstanden  sind,  woraus  sich  denn  auch  erklärt,  dass  die  Verrenkung 
gewöhnlich  nur  nach  zwei  Richtungen  beobachtet  wird,  entweder 
nach  vorn,  entsprechend  dem  Zuge  des  Extensor  digitor.  communis, 
des  Extensor  hallucis  tongus  und  des  Peroneus  anticus , oder  nach 
hinten,  entsprechend  dem  Zuge  des  Biceps.  Durch  eine  indirect 
wirkende  äussere  Gewalt  scheint  nur  eine  Luxation  nach  oben  vor- 
zukommen, wenn  nämlich  durch  irgend  einen  Vorgang  der  Knöchel 
nach  aufwärts  gestossen  wird.  Von  einer  Luxation  in  Eolge  Er- 
schlaffung der  Gelenkbänder  spricht  A.  Cooper.  Noch  ein  anderes 
ätiologisches  Moment  für  diese  fibulare  Luxation  liegt  zuweilen  in 
Verdickungen  der  Tibia  bei  osteomyelitischen  und  nekrotischen  \ or- 
gängen,  wodurch  die  Fibula  gewaltsam  nach  aussen  und  je  nach  der 
Lage  und  Form  der  Knochenwulst  bald  mehr  nach  vor-,  bald  mehr 


1)  Literatur  und  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  400. 
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nach  rückwärts  gedrängt  wird.  Die  Einrichtung  geschieht  duich 
directen  Druck  bei  flectirtem  Unterschenkel  x). 

Capitel  V. 

Unterhindimg  (1er  Untersclienkelarterieu *  2). 

Sie  ist  nur  selten  angezeigt  bei  Verwundungen  dieser  Arterien 
und  bei  Aneurysmen  am  untern  Th  eil  des  Unterschenkels,  wo  wegen 
der  Anastomosen  jener  in  der  Nähe  der  aneurysmatischen  Geschwulst 
die  Ligatur  angelegt  werden  muss. 

1)  Unterbindung  der  Tibialis  p o st i ca.  — Am  obern 
Dritttheil  ist  die  Auffindung  der  Arterie  schwierig.  Man  kann  nach 
dem  zur  Unterbindung  der  Poplitea  im  untern  Theil  der  Kniekehle 
angegebenen  Verfahren  zu  ihr  gelangen,  wenn  der  Schnitt  noch 
weiter  abwärts  verlängert  wird.  Oder  man  dringt  am  Unterschenkel 
von  der  innern  Seite  desselben  aus  auf  die  Arterie  ein.  Hiezu  wird 
längs  des  innern  Landes  der  Tibia  ein  Schnitt  durch  Haut  und  sub- 
cutanes  Bindegewebe  gemacht,  wobei  die  Y.  saphena  interna  und 
der  A7.  saphenus  internus  zu  vermeiden  sind,  dann  die  Fascie  getrennt, 
der  Soleus  vom  Schienbein  abgelöst,  nach  aussen  und  hinten  gezogen, 
hierauf  das  tiefe  Blatt  der  Fascie  gespalten  und  die  unter  dieser 
Aponeurose  verlaufende,  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie  aufge- 
sucht. Der  N.  tibialis  posticus  liegt  nach  aussen.  — Um  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels  die  Arterie  aufzusuchen,  kann  man  gleich- 
falls von  der  innern  oder  hintern  Seite  des  Unterschenkels  aus  ein- 
dringen.  Im  ersten  Fall  verfährt  man  wie  oben,  nur  wird  der  Schnitt 
längs  des  innern  Tibialrandes  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ge- 
macht. Im  letzten  Fall  dringt  man  durch  die  oberflächliche  Waden- 
muskulatur bis  auf  das  tiefe  Blatt  der  Fascie  ein,  welches  gespalten 
wird.  — Am  untern  Dritttheil  des  Unterschenkels  ist  die  Arterie 
am  leichtesten  aufzufinden,  weil  sie  hier  viel  oberflächlicher  liegt. 
Man  macht  in  der  Mitte  zwischen  dem  Malleolus  internus  und  der 
Achillessehne  einen  Hautschnitt,  trennt  das  subcutane  Bindegewebe, 
weiterhin  die  doppelte  Fascie,  unter  welcher  in  fetthaltiges  Binde- 
gewebe eingehüllt  die  Arterie  zwischen  der  Sehne  des  Flexor  lial- 
lucis  l.  und  derjenigen  des  Flexor  digitorum  communis  gefunden  wird. 

2)  Unterbindung  der  Tibialis  antica.  Der  leitende  Mus- 
kel ist  hauptsächlich  der  Tibialis  anficus.  — Am  obern  Dritttheil 


1)  Einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Luxation  nach  vorn  habe  iclx  in  der 

2.  Aufl.  IY.  S.  401  mitgetheilt.  — 2)  Literatur  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  78. 
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des  Unterschenkels  sucht  man  diese  Arterie  zwischen  jenem  Muskel 
und  dem  Extensor  digitorum  communis  und  macht  daher  über  der 
Verbindungslinie  dieser  Muskeln  von  der  Höhe  der  Tuberositas  tibiae 
an  einen  Schnitt  nach  abwärts,  spaltet  die  Fascie  und  di'ingt  dann 
zwischen  jenen  Muskeln  in  die  Tiefe,  wo  sich  etwa  1"  von  der  Ober- 
fläche entfernt  die  Arterie  findet.  Der  N.  tibialis  anticus  liegt  nach 
aussen.  — Für  die  Unterbindung  in  der  Mitte  des  Unterschenkels 
macht  man  den  Schnitt  in  derselben  Richtung,  muss  die  Arterie  aber 
zwischen  dem  Tibialis  anticus  und  Extensor  Intllucis  longus  suchen. 
— Am  untern  Dritttheil  liegt  die  Arterie  oberflächlicher  zwischen 
Extensor  hallncis  longus  und  Extensor  digifor.  communis  weiter 
nach  innen , so  dass  man  auf  der  vordem  äussei’n  Fläche  des 
Schienbeins  einschneiden  muss,  um  zwischen  die  Sehnen  der  ge- 
nannten Muskeln  zu  dringen. 

Capitel  VI. 

Resection  und  Excision  der  Untersclienkelknoclien  x). 

Die  Resection  der  Unterschenkelknochen,  absehend  von  ihren 
Gelenkenden , kann  die  Tibia,  Fibula,  oder  beide  Knochen  zu- 
gleich betreffen. 

1)  Resectionen  der  Tibia.  — a)  Durch  superficielle  Re- 
section  entfernt  man  theils  cariöse  und  nekrotische  Stellen,  tlieils 
Ivnochenvorragungen  durch  schlecht  geheilte  Frakturen  und  Hyper- 
plasie bedingt  und  zwar,  namentlich  die  letzteren,  meistens  mit  gutem 
Erfolge.  Man  bildete  hiezu  theils  Längen-,  theils  Bogenschnitte, 
und  bediente  sich  zur  Knochentrennung  verschiedener  Sägen,  des 
Meisseis  und  der  Raspel.  — b)  Die  Markhöhle  eröffnende 
Resectionen  wurden  sehr  häufig  gemacht,  namentlich  wegen  centraler 
Nekrose,  zuweilen  auch  wegen  Markhöhlenabscessen  in  Folge  vor- 
ausgegangener diffuser  und  beschränkter  Osteomyelitis.  Markhöklen- 
abscesse  hat  man  öfters  mittels  des  Trepans  geöffnet.  Noch  besser 
gebraucht  man  Meissei.  Die  Erfolge  waren  meistens  günstig.  — 
c)  Die  Conti nuität  trennende  Resectionen  wurden  bei  compli- 
cirten  Frakturen,  Pseudarthrosen,  Knochenverkrümmungen  in  Folge 
schlecht  geheilter  Frakturen  oder  Rachitis,  und  endlich  bei  nekro- 
tischen und  cariösen  Affectionen  unternommen.  Wegen  complicirter 
Frakturen  wurde  die  Operation  am  häufigsten  gemacht.  Sehr  gün- 
stig waren  die  Erfolge  bis  jetzt  bei  Pseudarthrosen,  und  dasselbe 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  244, 
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gilt  von  der  Operation  bei  Knochenkrümmungen,  bei  welchen  mei- 
stens die  Osteotomie  gemacht  wurde.  Bei  Nekrosen  hat  man  zu- 
weilen grosse  Stücke  der  Diaphyse , selbst  diese  ganz  natürlich  mit 
Erhaltung  des  Periosts  entfernt. 

2)  Die  Resectionen  der  Fibula  bestanden  stets  in  Weg- 
nahme ganzer  penetrirender  Knochenstücke  bei  complicirten  Frak- 
turen, Pseudartkrosen , deform  geheilten  Frakturen  und  Nekrosen, 
und  erwiesen  sich  als  Operationen  von  geringerer  Bedeutung. 

3)  Beide  Unterschenkelknochen  wurden  nur  bei  com- 
plicirten Frakturen  und  Knochenkrümmungen  resecirt  und  zwar  bei 
ersteren  schon  in  früheren  Zeiten,  bei  letzteren  erst  in  der  neueren 
Zeit.  Die  erhaltenen  Resultate  verhielten  sich  ähnlich  wie  bei  der 
Resection  der  Tibia  allein. 

Von  einer  E xc isio n kann  nur  bei  der  Fibula  die  Rede  sein, 
wenn  dieselbe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nekrotisch  geworden  ist, 
ein,  wie  es  scheint,  seltener  Fall,  da  bis  jetzt  diese  Operation  nur 
einmal  gemacht  worden  ist.  Da  das  obere  Fibulargelenk  bisweilen 
mit  dem  Kniegelenk  communicirt,  könnte  für  dieses  die  Operation 
gefährlich  werden.  Auch  ist  durch  Verletzung  des  N.  peroneus 
Schwäche  oder  Lähmung  der  Streckmuskeln  zu  befürchten. 

Capitel  VII. 

Amputation  des  Unterschenkels. 

Indicationen.  Streng  genommen  sollten  Amputationen  nach 
pathologischen  Indicationen  nur  bei  eigenem  Ergriffensein  desselben, 
nicht  aber  bei  auf  den  Fuss  beschränkten  Krankheitszuständen  oder 
Verletzungen  unternommen  werden,  zumal  nicht  blos  die  Verstiimme- 
lung,  sondern  auch  die  Mortalität  bei  den  Unterschenkelamputationen 
eine  grössere  ist  als  bei  den  absetzenden  Fussoperationen.  Man 
kann  an  jeder  Stelle  des  Unterschenkels  amputiren  und  verfährt 
daher  im  Allgemeinen  so  conservativ  als  möglich , besonders  auch 
desshalb,  weil  die  Lebensgefahr  mit  den  höhern  Amputationen  steigt. 
Auch  kommt  noch  in  Betracht,  dass  bei  der  tiefen  Amputation  über 
den  Knöcheln  ein  Fuss  getragen  werden  kann  mit  Erhaltung  der 
Kniebewegung,  während  bei  hoher  Amputation  der  Operirte  auf 
dem  Knie  gehen  und  einen  Stelzfuss  tragen  muss.  Höher  zu  ampu- 
tiren als  3—4  Querfinger  unterhalb  der  Tuberosität  des  Schienbeins 
ist  nicht  rathsam,  weil  sonst  das  Tibio  - Fibulargelenk  geöffnet  wer- 
den kann,  das  häufig  mit  dem  Kniegelenk  communicirt  und  der 
Stumpf  für  den  Gebrauch  zu  kurz  ist.  Beabsichtigt  man  den  Kran- 
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ken  einen  Stelzfuss  tragen  zu  lassen,  so  darf  auch  nicht  viel  tiefer 
unten  amputirt  werden,  weil  sonst  der  Stumpf  durch  seine  Länge 
dem  Operirten  hinderlich  ist. 

Technik.  Der  Kranke  liegt  mit  frei  über  den  Tisch-  oder  Bett- 
rand ragendem  Unterschenkel.  Die  Unterbrechung  des  Blutlaufs 
geschieht  durch  Compression  der  Femoralis  auf  dem  Schambein  von 
einem  Gehilfen  oder  durch  Anlegung  eines  Tourniquets  oberhalb 
des  Knies.  Das  Operationsverfahren  ist  einigermassen  verschieden 
nach  den  Operationsstellen,  von  welchen  hauptsächlich  die  Ampu- 
tation im  oberen  Dritttheil  und  diejenige  oberhalb  der  Knöchel  in 
Betracht  kommen. 

1)  Amputation  im  oberen  Dritttheil,  ungefähr  drei 
Querfinger  unter  der  Tuberosität  des  Schienbeins.  Sie  kann  mit 
dem  Kreis-  und  L a p p en  s c hn  it  t ausgeführt  werden.  — a)  K r e i s- 
schnitt.  Er  verdient  im  Allgemeinen  den  Vorzug,  wenn  die  Haut 
ringsum  gesund  ist.  Man  durchschneidet  dieselbe  je  nach  der  Dicke 
des  Gliedes  zwei  bis  drei  Querfinger  unterhalb  der  Durchsägungs- 
stelle.  Manchettenbildung  ist  nur  bei  verwachsener  Haut  nothwendig. 
Bei  der  Trennung  der  Zwischenknochemnusculatur  ist  darauf  zu 
achten,  dass  die  Weichtheile  nicht  in  verschiedener  Höhe  angestochen 
und  durchschnitten  werden.  Nach  Anlegung  der  doppelt  gespaltenen 
Compresse  werden  die  Knochen  so  durchsägt,  dass  die  Tibia  zuerst 
angesägt  und  die  Fibula  vor  gänzlicher  Trennung  der  Tibia  durchsägt 
wird.  Die  zu  unterbindenden  Gefässe  sind  die  Tibinlis  antica  und 
postica,  die  Peronea  und  mehr  oder  weniger  Muskeläste.  Da  die 
Tibialis  antica  dicht  auf  dem  Lig.  interosseum  liegt,  so  kommt  es 
hier  zuweilen  vor,  dass  sie  hinter  den  Schnittrand  dieses  Bandes  sich 
zurückzieht  und  dann  schwer  zu  fassen  ist,  oder  dass  sie  bei  umegel- 
mässiger  Trennung  der  zwischen  den  Knochen  befindlichen  Weich- 
theile mehrfach  verletzt  worden  ist,  und  die  Unterbindung  des  freien 
Endes  die  Blutung  nicht  stillt.  Die  Wundränder  bringt  man  so 
zusammen,  dass  die  Wundwinkel  den  Knochen  ent s p r e cli en, 
also  zu  einer  schräg  stehenden  Spalte.  Der  Stumpl  wird  im  Knie 
leicht  gebogen  gelagert.  — b)  Lappenschnitt.  Dieser  und  zwar 
der  einfache,  eignet  sich  ganz  besonders  für  den  Unterschenkel 
wegen  der  einseitigen  Anlagerung  der  Weichtheile.  Man  entnimmt 
den  Lappen  der  hintern  Seite  des  Unterschenkels  und  macht  ihn 
hinreichend  gross,  aber  nicht  zu  dick,  damit  er  sich  besser  anlegen 
lässt.  Bei  muskulösen  Individuen  darf  daher  nur  ein  Theil  der; 
Wadenmusculatur  mit  der  Haut  ausgeschnitten  werden.  Der  Lap- 
pen lässt  sich  von  innen  nach  aussen  und  von  aussen  nach 
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innen  schneiden.  Im  ersten  Falle  wird  das  grosse  zweischneidige 
Messer  von  der  Fibularseite  aus  an  der  Lappenbasis  durch  die  Wade 
gestochen  und  bis  zur  hinreichenden  Lappenbildung  herabgeführt; 
im  zweiten  lässt  man  den  Unterschenkel  erheben  und  schneidet  mit 
einem  kleineren  Amputationsmesser  von  aussen  nach  innen  den  Lap- 
pen aus.  Nach  gebildetem  Lappen  wird  einen  halben  Zoll  tiefer 
der  Halbkreisschnitt  durch  die  Haut  und  nach  Zurückziehung  dieser 
durch  die  ungetrennt  gebliebene  Musculatur  gemacht,  worauf  wie 
beim  Kreisschnitt  verfahren  wird.  Einen  doppelten  Lappenschnitt 
macht  man  nur  bei  Unausführbarkeit  des  einfachen.  Am  zweckmäs- 
sigsten  werden  zwei  seitliche  Lappen,  ein  äusserer  und  ein  innerer, 
ausgeschnitten. 

2)  Amputation  oberhalb  der  Knöchel  (Amput.  supra- 
malleolaris ).  Wo  möglich  wird  mit  Kreisschnitt  amputirt.  Das 
seitliche  Einschneiden  der  Haut,  um  dieselbe  besser  ablösen  zu  können 
(nach  Lenoir),  habe  ich  unzweckmässig  gefunden.  Im  Falle  der 
Nothwendigkeit  eines  Lappenschnittes  wird  ein  hinterer  Lappen 
gebildet. 


Capitel  VIII. 

Künstlicher  Ersatz  des  Unterschenkels. 

Zunächst  kommt  in  Betracht,  ob  der  Ersatz  mit  oder  ohne  Er- 
haltung der  Kniebewegung  geschehen  soll.  Letzteres  setzt  eine  ein- 
fachere Prothese  voraus  als  Ersteres.  — Verzichtet  man  auf  die 
Kniebewegung,  so  kann  als  einfachster  und  bequemster  Apparat  eine 
►Stelze  genügen,  auf  welcher  der  Verstümmelte  mit  dem  Knie, 
d.  h.  mit  dem  im  rechten  Winkel  gebogenen  Unterschenkelstumpf 
geht.  Dieselbe  hat  keinen  Fuss,  sondern  ist  um  die  Höhe  des  Fuss- 
ge  wölb  es  einfach  verlängert.  Um  eine  solche  Stelze  mit  Bequem- 
lichkeit tragen  zu  können,  darf  der  Cruralstumpf  weder  zu  lang 
noch  zu  kurz  sein.  Im  ersten  Fall  ragt  er  nach  hinten  zu  weit 
hervor,  im  zweiten  gewährt  das  gebogene  Unterschenkelstück  keine 
gehörig  feste  Stütze.  Ein  solcher  Apparat  ist  äusserst  bequem  zu 
tragen , und  sind  daher  auch  unendlich  viele  Unterschenkelamputa- 
tionen an  der  sogenannten  Wahlstelle  mit  Aufopferung*  eines  grossen 
Theils  gesunden  Unterschenkels  gemacht  worden,  um  eben  solchen 
einfachen  Unterschenkelstelzfuss  tragen  lassen  zu  können.  Und  in 
der  That  eignet  sich  für  die  ärmere  Volksklasse  keine  Prothese 
besser.  Die  Befestigung  der  Kniestelze,  welche  möglichst  leicht  sein 
muss,  geschieht  am  Unterschenkelstumpf  und  am  Oberschenkel  durch 

Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  III.  AO 
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Hülsen  oder  zwei  seitliche  Schienen  oder  auch  noch  am  Becken, 
indem  man  an  der  äussern  Seite  des  Oberschenkels  die  Schiene  bis 
zum  Hüftgelenk  aufsteigen  lässt  und  durch  einen  Riemen  am  Becken 
befestigt.  Um  eine  solche  Stelze  zum  Sitzen  bequemer  zu  machen, 
kann  derselben  dicht  unter  dem  Kniestück  ein  Gelenk  gegeben  wer- 
den, welches  zum  Stehen  und  Gehen  festzustellen  ist.  — Soll  bei 
theilweisem  Mangel  des  Unterschenkels  das  Kniegelenk  benutzt  wer- 
den, so  setzt  das  natürlich  Beweglichkeit  dieses  Gelenks  voraus. 
Besitzt  der  Cruralstumpf  noch  einige  Länge , wenigstens  über  6 ", 
so  kann  die  Befestigung  einer  Stelze  an  jenem  selbst  geschehen. 
Ist  der  Stumpf  aber  kürzer,  so  muss  die  Befestigung  noch  über  das 
Kniegelenk  hinauf  auch  am  Oberschenkel  stattfinden,  wobei  Unter- 
schenkel- und  Obei'schenkelhülse  miteinander  beweglich  verbunden 
sind.  Uebrigens  ist  es  in  allen  Fällen  besser,  den  Stützpunkt  nicht 
blos  auf  den  Unterschenkel,  sondern  auch  auf  den  Oberschenkel  zu 
verlegen.  Auch  hat  man,  namentlich  bei  Amputationen  über  den 
Knöcheln,  mit  Vortheil  den  Stützpunkt  noch  weiter  hinauf  bis  an 
das  Becken  gerückt.  Debout  will  gefunden  haben,  dass  besonders 
diejenigen  Personen  den  Stützpunkt  am  Becken  vorziehen,  welche 
durch  ihre  Beschäftigung  genöthigt  sind,  den  grössten  Theil  des 
Tages  hindurch  zu  stehen.  Jedenfalls  muss  vermieden  werden,  dass 
die  Last  des  Körpers  auf  dem  untersten  Theil  des  Stumpfes  ruht. 
Solche  Prothesen  mit  Benutzung  des  Kniegelenks  gewähren  einen 
so  guten  Ersatz,  dass  selbst  an  beiden  Beinen  Amputirte  damit 
gehen  können.  — Um  aus  dem  Stelzfuss  einen  künstlichen  Unter- 
schenkel mit  Fuss  zu  bilden,  hat  man  ersterem  nur  die  dem  Glied- 
theil  entsprechende  Form  zu  geben  und  dem  Apparat  ein  Fussstück 
beizufügen.  Dieses  Fussstück  kann  mit  dem  Unterschenkel  in  dop- 
pelte Verbindung  gebracht  werden,  entweder  so,  dass  dieser  mit  dem 
Fersentheil  des  Fusses  unbeweglich  verbunden  ist  und  nur  Mittelfuss 
und  Zehenstück  beweglich  sind,  oder  so,  dass  der  huss  mit  dem 
Unterschenkel  durch  ein  Knöchelgelenk  articulirt.  Im  letztem  Fall 
ist  die  Prothese  complicirter  aber  natürlicher,  im  erstem  geht  der 
Verstümmelte  mehr  wie  auf  einer  Stelze.  Grossmith  hat  auch 
für  den  Fall  ein  künstliches  Bein  angegeben,  wenn  der  Verstüm- 
melte auf  dem  Knie  geht.  Unter  dem  Kniestützpunkt  befindet  sich 
ein  Gelenk,  das  bei  jedem  Schritt  gebogen  wird.  Da  aber  bei  die- 
sem Bein  der  Unterschenkelstumpf  hinten  vorsteht,  so  kaim  dasselbe 
doch  nur  bei  weiblicher  Kleidung  den  Mangel  verdecken. 


Knie  und  Kniegelenk.  Anatomisches. 
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F.  Knie  und  Kniegelenk. 

Anatomisches.  An  der  vordem  Kniegegend  bildet  die  Kniescheibe 
( Patella ) mit  der  Strecksehne  und  dem  Lig.  patellae  einen  länglichen  Vorsprung. 
Vor  der  Kniescheibe  befindet  sich  unter  der  Haut  ein  Schleimbeutel  ( Bursa  prae- 
patellaris  subcutaneae ) und  sehr  oft  auch  ein  solcher  unter  der  Patellarfascie  {Burs, 
praepatellaris  profunda).  An  den  obern  Band  der  Patella  setzt  sich  die  Sehne  des 
Quadriceps  und  von  der  Spitze  jener  geht  das  Lig.  proprium  zur  Tuberosität  der 
Tibia.  Weitere  Schleimbeutel  finden  sich  öfters  oberhalb  und  unterhalb  des  Knies 
vor  der  Gelenkkapsel  ( Bursa  supragenualis  und  infragenualis).  — Die  hintere 
Kniegegend  erscheint  bei  gebogenem  Knie  durch  Vortritt  der  Sehnen  der  Unter- 
schenkelbeuger ausgehöhlt  (Kniekehle,  Fossa  poplitea).  Der  Boden  dieser  rauten- 
förmigen Grube  wird  durch  den  Popliteus  und  das  Kniegelenk  gebildet,  während 
oben  seitlich  nach  aussen  der  Biceps  nach  innen  der  Semitendinosus , Semimembra- 
nosus  und  Gracilis,  weiter  unter  die  Köpfe  des  Gastrocnemius  liegen.  Die  Grube 
ist  mit  fetthaltigem  Bindegewebe  ausgefüllt,  in  welchem  Nerven  und  Gefässe  ver- 
laufen. Am  oberflächlichsten  liegt  der  in  zwei  Aeste  gespaltene  N.  ischiadicus. 
Der  innere  Ast  {N.  tibialis ) geht  als  Fortsetzung  des  Stammes  in  der  Mitte  der 
Kniekehle  herab.  Vor  demselben  steigt  die  Vena  poplitea  auf  und  am  tiefsten 
vor  der  Vene  verläuft  die  Art.  poplitea.  Unter  dem  Popliteus  findet  sich  ein 
Schleimbeutel  ( Bursa  poplitea ),  der  fast  immer  mit  dem  Kniegelenk  communicirt 
und  ein  anderer  liegt  häufig  zwischen  der  Sehne  des  Semimembranosus  und  dem 
innern  Kopf  des  Gastrocnemius.  — An  der  inner n Knieseite  bildet  der  innere 
femorale  Condylus  einen  merklichen  Vorsprung  und  liegt  das  innere  Seitenband  des 
Kniegelenks  {Lig.  laterale  internum ).  An  der  äussern  Knieseite  befindet  sich 
das  Lig.  laterale  externum  und  am  untersten  Theil  der  äussern  Kniegegend  das  obere 
Tibio-Fibular gelenk.  Die  straffe  Kapsel  wird  durch  transversal  verlaufende 
Fasern  {Lig.  ant.  posticum ) verstärkt.  — Die  Knochen  des  Kniegelenks  sind  die 
Condylen  des  Femurs  und  der  Tibia  und  die  Patella.  Die  femoraleu  Condylen  sind 
durch  die  Fossa  intercondyloidea  getrennt.  Der  äussere  Condylus  ragt  vorn,  der 
innere  hinten  etwas  mehr  vor,  auch  reicht  der  innere  Condylus  tiefer  als  der  äussere 
herab,  welche  Ungleichheit  indess  durch  die  Convergenz  beider  Schenkelknochen  gröss- 
tentlieils  aufgehoben  wird.  Die  tibialen  Gelenkflächen  sind  flach , von  ovaler  Form 
mit  dem  grössten  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  und  durch  eine  in  der  Mitte 
befindliche  Knochenerhabenheit  {Eminentia  media)  getrennt.  Die  äussere  Gelenk- 
flächo  steht  etwas  höher  als  die  innere.  Beide  Flächen  werden  durch  halbmond- 
förmige Bandscheiben  {Cartilagines  semilunares)  vertieft.  Die  Patella  artieulirt  mit 
ihrer  hinteren  überknorpelten  und  durch  eine  verticale  Kante  in  zwei  Hälften  ge- 
theilten  I läche  mit  dem  vordem  vereinigten  Thoile  der  beiden  Schenkelcondylen, 
welcher  einen  am  äussern  Condylus  weiter  nach  aufwärts  reichenden  Knorpelüberzug 
und  in  der  Mitte  zur  Aufnahme  der  patellaren  Kante  eine  entsprechende  Furche  hat. 
Zur  Befestigung  des  Kniegelenks  dienen  hauptsächlich  die  Kreuz-  und  Seitenbänder 
{Lig.  cruciata  et  lateralia).  Die  Kapsel  umfasst  dio  fomoralon  und  tibialon  Condylen 
und  den  Rand  der  Patella.  Sie  bildet  nach  vorn  oinen  woiten  Sack,  um  der  Knie- 
beugung nicht  hinderlich  zu  sein;  sie  ist  hier  mit  der  Sehne  des  Quadriceps  vor- 
wachsen, unter  wolclier  sie  weit  hinaufroicht  und  neben  welcher  sie  sowie  nobon 
der  Patella  im  gestreckten  Zustande  des  Knies  vortretende  Wülste  bildet.  Seitlich 
und  hinten  ist  die  Kapsel  straff  und  mit  den  Bandscheiben  vorwaclison.  Die  Haupt- 
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Bewegung  dos  Kniegelenks  ist  Beugung  und  Streckung,  wobei  die  Gelcnkfliichen  des 
Femurs  auf  denjenigen  der  Tibia  nicht  blos  rollen,  sondern  zugleich  schleifen. 


Capitel  I. 

Entzündungen  des  Knies  und  des  Kniegelenks. 

Bindegewebsentzündungen  erscheinen  tlieils  diffus ; theils 
circumscript,  oberflächlich  subcutan  oder  tief  subfascial.  Die  diffusen 
Entzündungen  nehmen  meistens  die  vordere  Kniegegend  ein,  stellen 
häufig  mit  entzündlicher  Reizung  der  Bursa  praepatellaris  subcutanea 
in  Verbindung,  und  verbreiten  sich  mehr  oder  weniger  vom  Knie 
aus  über  den  Ober-  und  Unterschenkel.  Man  behandelt  sie  nach  Art 
der  Pseudoerysipele  und  macht  frühzeitig  nach  eingetretener  Eiterung, 
um  der  Ausbreitung  der  Entzündung  und  des  Eiters  zu  begegnen, 
Einschnitte  an  den  Seiten  des  Knies  oder  auch  über  die  vordere 
Fläche  desselben  hin.  Das  Knie  muss  in  absoluter  Ruhe  gestreckt 
erhalten  werden.  Circumscripte  extracapsuläre  Abscesse  kommen 
zuweilen  beim  Tumor  albus  vor,  namentlich  an  den  Seiten  des  Ge- 
lenks und  erheischen  zu  Vermeidung  fistulöser  Zustände  gleichfalls 
eine  künstliche  Eröffnung.  Unabhängig  von  Gelenkleiden  bilden 
sich  zuweilen  circumscripte  Bindegewebsabscesse  in  der  Kniekehle. 
Diese  Kniekehle  nabscesse,  insofern  es  tief  liegende  sind,  können 
durch  mitgetheilte  Pulsation  Aelinlichkeit  mit  einem  Aneurysma 
haben,  und  sind  daher  stets  genau  vor  der  Eröffnung  zu  unter- 
suchen. Ein  Durchbruch  in  die  Gelenkhöhle  ist  wohl  kaum  je  zu 
fürchten. 

Häufig  sind  die  das  Kniegelenk  umgebenden  Schleimbeutel 
Sitz  entzündlicher  Reizung  und  bilden  für  sich  bestehende  Entzün- 
dungsgeschwülste, Hygrome,  insofern  sie  nicht  mit  dem  Kniegelenk 
communiciren.  Das  bekannteste  Hygrom  der  Art  ist  das  subcu- 
tane  pr aepatellare.  Die  Entzündung  dieses  Schleimbeutels  tritt 
bald  acut,  bald  chronisch  auf,  und  ist  im  ersteren  Falle  nicht  selten 
mit  diffuser  Bindegewebsentzündung  verbunden.  Nach  dem  Selbst- 
aufbruch des  Schleimbeutels  bilden  sich  zuweilen  fungöse  Excres- 
cenzen  von  der  innern  Schleimbeutelfläche  aus,  die  ein  wahres  Ge- 
wächs darstellen  können.  Die  sicherste  Behandlung  dieses  Hygroms 
ist  die  Längsspaltung  desselben.  Kann  sich  dabei  der  Eiter  von  den 
Seiten  her  nicht  frei  entleeren,  so  werden  noch  seitliche  Incisionen 
gemacht.  Bei  den  übrigen  Hygromen  ist  hauptsächlich  Druck  in 

Anwendung  zu  bringen.  _ 

Die  wichtigsten  Entzündungen  der  Kniegegend  sind  die  re 


Entzündungen, 


661 


lenksentzün  düngen,  welche  überhaupt  zu  den  häufigsten  gc- 
liören , well  das  Kniegelenk  eines  der  ausgesetztesten  Gelenke  ist 
und  die  ausgedehntesten  Synovialflächen  hat.  Hauptsächlich  sind  es 
zwei  Arten  der  Entzündung,  die  hier  besonders  häufig  Vorkommen, 
nämlich  die  synoviale  und  die  fibröse.  Viel  seltener  im  Gegen- 
satz zu  andern  Gelenken  geht  das  Gelenkleiden  ursprünglich  von 
den  Knochen  aus.  Die  synovialen  Entzündungen  erscheinen  in 
den  mannigfaltigsten  Formen  als  rheumatische,  gonorrhoische,  pyä- 
mische, überhaupt  metastatische  mit  mehr  serösen  oder  purulenten 
Produkten,  wonach  bald  ein  Hydrarthron,  bald  eine  Arthropyosis 
entsteht.  Gelenkanschwellung  und  Fluctuation  zeigen  sich  besonders 
seitlich  von  der  Patella,  oben  unter  der  gemeinschaftlichen  Streck- 
sehne und  unten  gegen  das  Fibulargelenk  hin;  die  Patella  ist  er- 
hoben, sehr  beweglich,  und  kann  niedergedrückt  werden.  Die  Ge- 
lenkkapsel kann  durch  derartige  Ansammlungen  eine  ausserordent- 
liche Ausdehnung  erlangen,  zumal  wenn  noch  Communicationen  mit 
verschiedenen  Schleimbeuteln  bestehen.  Noch  häufiger  ist  der  Tu- 
mor albus  ge nu,  welcher  bald  von  innen  nach  aussen,  bald  in 
umgekehrter  Richtung  sich  entwickelt.  Das  Gelenk  verliert  dabei 
seine  charakteristischen  Vorsprünge  und  wird  rundlich,  welche  Form- 
veränderung nirgends  deutlicher  wahrzunehmen  ist  als  am  Knie- 
gelenk. Fast  immer  stellen  sich  im  Verlaufe  dieses  Uebels  gewisse 
Stellungsveränderungen  der  Gelenkenden  ein,  welche  wesentlich  ab- 
hängen  von  der  Art  und  Weise,  wie  von  Seiten  des  Kranken  die 
leidende  Extremität  gehalten  wird.  Hält  derselbe  den  Unterschen- 
kel gestreckt,  der  seltenste  Fall,  so  ist  die  Verschiebung  am  gering- 
sten und  findet  nur  mehr  weniger  Rotation  des  Unterschenkels  nach 
aussen  statt,  indem  der  Fuss,  wenn  er  nicht  unterstützt  wird,  nach 
aussen  fällt.  Meistens  veranlasst  der  Schmerz  den  Kranken  das 
Knie  mehr  oder  weniger  gebogen  zu  halten,  in  Folge  dessen  daim 
durch  Verkürzung  der  Seitenbänder,  der  hintern  Kapselwand  und 
der  Unterschenkelbeuger  eine  permanente  Flexion  des  Unterschen- 
kels eintritt,  gewöhnlich  mit  mehr  weniger  Rotation  desselben  nach 
aussen,  besonders  in  Folge  einer  Retraction  des  Biceps  femoris. 
W eiterhin  kann  sich  dann  aus  der  ursprünglichen  Flexion  des  Unter- 
schenkels eine  eigentliche  V erschiebung  der  Gelenkenden  einstellen 
in  der  Art,  dass  die  Tibia  immer  weiter  nach  hinten  rückt  und  die 
Condylcn  des  Femurs,  namentlich  der  innere,  beträchtlich  vorstehen. 
Noch  andere  Stellungs Veränderungen  bilden  sich  in  vorgerückteren 
Stadien  der  Krankheit  durch  partielle  Zerstörungen  einzelner  Kno- 
chenpartien. Früher  oder  später  führt  der  sich  selbst  überlassene 
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Tumor  albus  meistens  zur  Gonarthrokace,  die  zuweilen  auch 
ursprünglich  von  den  Gelenkenden  aus  sich  entwickelt  durch  suppu- 
rative  Entzündung  derselben,  zumal  des  tibialen  Gelenkkopfes.  Die 
fistulösen  Oeffnungen  erscheinen  an  verschiedenen  Stellen  des  Gelenk- 
umfanges, auch  am  Ober-  und  Unterschenkel,  je  nach  der  Durch- 
bruchsstelle der  Gelenkkapsel  und  je  nach  der  Lage  accidenteller 
Abscesse  in  den  Weichtheilen.  Häufig  finden  sich  Perforationen 
seitlich  von  der  Patella  in  der  Nähe  des  tibialen  Gelenkkopfes,  be- 
sonders an  der  innern  Seite  desselben.  Geschieht  ein  Durchbruch 
nach  oben,  so  kann  der  Eiter  unter  dem  Quadriceps  längs  des  Ober- 
schenkels sich  verbreiten  und  an  diesem  höher  oder  tiefer,  häufiger 
an  der  innern  als  äussern  Seite  zum  Vorschein  kommen.  Auch  an 
den  Seiten  i*s  Gelenks  bilden  sich  zuweilen  Oeffnungen.  Seltener 
ist  ein  Durchbruch  nach  der  Kniekehle  hin,  so  dass  hier  Fisteln  ent- 
stehen. Uebrigens  kann  der  Eiter  nicht  blos  gegen  den  Oberschen- 
kel hin  unter  der  Fascie  sich  verbreiten,  ehe  er  durchbricht,  sondern 
auch,  wenn  die  Perforation  tiefer  zwischen  den  Köpfen  des  Gastrocne- 
mius  geschehen  ist,  am  Unterschenkel  erscheinen.  Was  die  Behandlung 
der  flüssigen  Ansammlungen  im  Gelenk  betrifft,  so  gelten  hierüber  all- 
gemeine Regeln.  Bei  Tumor  albus  und  Gonart hrocace  ist  ein  Haupt- 
augenmerk darauf  zu  richten,  dass  das  Knie  gestreckt  erhalten  und 
eine  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  verhütet  wird,  damit 
auch  im  Falle  der  Heilung  durch  Ankylose  die  Extremität  noch 
brauchbar  ist.  Bei  nicht  heilbarer  Gelenkcaries  kann  die  Resection 
in  Frage  kommen,  welche  als  totale  günstige  Resultate  ergeben 
hat.  Das  letzte  Hilfsmittel  ist  die  Amputation  im  Kniegelenk  oder 
im  Oberschenkel. 


Erschütterungen  und  Quetschungen  haben  häufig  nur 
insofern  Bedeutung,  als  sie,  besonders  bei  üblen  constitutionellen  Ver- 
hältnissen, zu  reactiven  Entzündungen  mit  ungünstigen  Ausgängen 
Anlass  geben  können.  Um  solches  zu  verhüten,  ist  eine  frühzeitige 
Ruhigstellung  des  Gelenks  mit  entsprechender  Antiphlogose  unum- 
gänglich. In  andern  Fällen  sind  Gefässzerreissungen  und  Blutan- 
sammlungen in  der  Gelenkhöhle  und  in  den  umliegenden  Schlcini- 


1)  Liter,  u.  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  329  u.  f.  Icli  füge  bei:  Lorinser, 
Wien.  med.  Wochenschr.  1869.  Nr.  27.  Zerreissung  der  Strecksehno. 


Gapitel  II. 

Verletzungen  des  Knies  und  des  Kniegelenks  1). 
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beuteln  Folge  stattgehabter  Quetschung  und  Erschütterung,  welche 
weiterhin  bei  nicht  stattfindender  Resorption  des  traumatischen  Er- 
gusses zu  Entzündung,  Eiterung  und  Wassersucht  führen  können. 
Ruhigstellung  des  Gelenks,  ein  Compressiwerband  und  Kcälte  sind 
hier  die  in  Anwendung  zu  bringenden  Hilfsmittel. 

Subcutane  Zerr eissungen  entstehen  nach  heftigen  Quet- 
schungen und  gewaltsamen  Gelenkbewegungen,  und  können  Sehnen, 
Gelenkbänder,  Ge  fasse  und  Nerven  betreffen.  — Von  Seh- 
nenzerrei ssungen  sind  diejenigen  der  Sehne  des  Quadriceps 
zu  erwähnen.  Sie  kommen  theils  durch  einen  Fall  auf  das  Knie, 
theils  durch  momentane  gewaltsame  Spannung  des  Muskels  zu  Stande. 
Im  letztem  Falle  findet  die  Zerreissung  gewöhnlich  an  der  Ueber- 
gangsstelle  der  Sehne  in  die  Muskelsubstanz  statt.  Die  Kniescheibe 
wird  durch  das  Ligamentum  patellae  zurückgehalten,  dagegen  weicht 
der  Muskel  nach  oben,  und  man  fühlt  oberhalb  der  Kniescheibe  eine 
deutliche  Lücke,  die  sich  bei  der  Kniebeugung  vergrössert,  und  zu- 
weilen an  der  obern  Grenze  der  Lücke  einen  Wulst  durch  den 
retrahirten  Muskel  gebildet.  Natürlich  besteht  Unfähigkeit  den 
Unterschenkel  zu  strecken  und  mehr  oder  weniger  Bluterguss  an 
der  Rissstelle.  Diese  Verletzung  gibt  eine  durchaus  gute  Prognose. 
Man  hält  das  Knie  in  Streckung  und  den  Oberschenkel  in  Flexion, 
damit  die  Annäherung  der  Rissenden  leichter  geschehen  kann,  und 
legt  einen  vereinigenden  Verband  an.  — Von  den  Gelenkbän- 
dern sind  sämmtliche  der  Zerreissung  ausgesetzt.  Am  bekanntesten 
ist  die  Ruptur  des  Lig  am.  patellae.  Die  Veranlassungen  sind 
dieselben  wie  beim  Sehnenriss.  In  diagnostischer  Hinsicht  findet 
aber  der  Unterschied  Statt,  dass  die  Patella  dislocirt  erscheint,  indem 
sie  durch  den  Quadriceps  mehr  oder  weniger  hoch  hinaufgezogen  wird. 
Man  gibt  der  Extremität  dieselbe  Lagerung  wie  vorhin  und  drängt 
die  Kniescheibe  durch  einen  von  oben  herabkommenden  Verband 
möglichst  weit  herab.  Zerreissungen  der  seitlichen  Gelenkbänder 
sind  seltener,  namentlich  diejenige  des  Lig.  later,  extermim.  Sie 
können  durch  gewaltsame  pronatorische  und  supinatorische  Bewe- 
gungen des  Unterschenkels  zu  Stande  kommen.  Das  gestreckte  Knie 
verliert  dadurch  seinen  Halt,  und  an  der  verletzten  Seite  fühlt  man 
an  der  Rissstelle  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Vertiefung,  welche 
um  so  grösser  wird,  wenn  man  den  Unterschenkel  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  hin  rotirt.  Die  Behandlung  besteht  in  absoluter 
Feststellung  des  Knies,  in  Streckung  nebst  angemessener  Antiphlo- 
gose.  Sehr  selten  scheint  die  Zerreissung  der  starken  Lig  am  enta 
cruciata  olme  gleichzeitige  Luxation  vorzukommen.  Stark  hat 
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zwei  hieher  gehörige  Beobachtungen  mitgetheilt.  — Zu  Gefäss- 
zerr eissungen  geben  die  vielfältigen  Streckungen  des  Kniegelenks 
zwar  nicht  häufig,  aber  doch  hin  und  wieder  Anlass,  und  treten  par- 
tielle Rupturen  der  Art.  poplit  e a mit  folgender  Aneurysmenbil- 
dung um  so  eher  ein,  wenn  die  Arterienhäute  durch  Entartung  an 
Elasticität  und  Festigkeit  Einbusse  erlitten  haben.  Bei  den  Aneu- 
rysmen  kommen  wir  aut  diesen  Gegenstand  noch  einmal  zurück. 
Seltener  sind  Venenzerreissungen;  dass  in  Folge  solcher  aber 
sehr  bedeutende  Blutergüsse  in  der  Kniegegend  und  längs  des  Ober- 
und Unterschenkels  entstehen  können,  das  haben  wir  durch  eigene 
und  fremde  Beobachtungen  nachgewiesen  J).  Diese  Blutergüsse  geben 
mitunter  zu  Verwechslungen  mit  aneurysmatischen  Geschwülsten  An- 
lass. Meistens  bestand  ein  varicöser  Zustand  der  Venen.  Zur  Hemmung 
der  Blutung  dienen  eine  angemessene,  von  unten  aufsteigende  Com- 
pression  des  Gliedes  durch  Einwicklung  desselben,  und  von  der  Grösse 
des  Extravasates  wird  es  dann  abhängen,  ob  dasselbe  der  Resorption 
überlassen  werden  kann  oder  durch  Incision  der  Geschwulst  künst- 
lich entleert  werden  muss.  — Nach  Contusionen  und  gewaltsamen 
Biegungen  des  Kniegelenks  bleiben  öfters  an  der  innern  oder  äussern 
Knieseite  häufiger  an  der  erstem  als  an  der  letztem  Schmerzen 
zurück,  die  kaum  anders  als  durch  Annahme  eines  traumatischen 
Insultes  einzelner  Nerven  äste  erklärt  werden  können.  Das  Ge- 
lenk zeigt  keine  weitem  Veränderungen,  auch  können  alle  Bewe- 
gungen ausgeführt  werden,  nur  empfindet  der  Kranke  dabei  Schmer- 
zen an  beschränkter  Stelle,  wodurch  eine  Schwäche  des  Gelenks 
bedingt  wird.  Untersucht  man  dasselbe  durch  Betasten,  so  findet 
man,  wie  gesagt,  an  einer  meist  ganz  beschränkten  Stelle,  an  wel- 
cher weder  die  Haut  verändert  noch  irgend  eine  Anschwellung  be- 
merkbar ist,  dass  ein  Druck  mit  dem  Finger  die  Schmerzen  her- 
vorruft,  welche  der  Kranke  auch  bei  Gelenkbewegungen  empfindet. 
Das  Uebel  hat  oft  hartnäckigen  Bestand  und  erheischt  anhaltende 
Ruhe  mit  einem  angemessenen  Druckverband. 

Bei  den  Wunden  kommt  zunächst  in  Betracht,  ob  sie  pene- 
trirend  oder  nicht  penetrirend  sind.  — Von  geringerer  Be- 
deutung sind  natürlich  die  nicht  penetrir enden  Wunden,  welche 
übrigens  cousecutiv  zu  penetrirenden  werden  können,  sei  es  auf 
dem  Wege  verjauchender  Eiterung  oder  partieller  Verbrandimg  der 
Gelenkkapsel,  was  bei  streifenden  Schussverletzungen  zuweilen  sich 


1)  C.  Emmer t,  Uober  Blutgoschwülste  an  den  Extremitäten,  welche  durch 
Zerreissung  von  Venen  entstehen.  Chir.  Beitr.  H.  1.  S.  13. 
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ereignet.  Und  auch  die  Verletzung  der  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Gelenks  befindlichen  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel  kann  durch 
Verbreitung  der  reactivcn  Entzündung  dem  Gelenk  Gefahr  biin- 
gen.  Bei  Stich-  und  Schusswunden,  namentlich  bei  den  ersteren, 
ist  es  keineswegs  immer  leicht  zu  entscheiden,  ob  die  Wunde 
penetrirt  oder  nicht , denn  nicht  immer  findet  ein  merkbarer  Aus- 
fluss von  Synovia  statt,  und  man  wird  erst  später  durch  sich  ein- 
stellende Arthromeningitis  von  der  Gefährlichkeit  der  Verwundung 
in  Kenntniss  gesetzt.  In  allen  Fällen  von  nicht  penetrirenden  Knie- 
gelenkwunden, wenn  die  Weichtheile  nicht  grossartig  zerstört  und 
die  grossen  Poplitealgefässe  nicht  verletzt  sind,  ist  eine  conservative 
Behandlung  einzuschlagen  durch  absolute  Ruhigstellung  des  Gelenks 
bei  gestrecktem  Unterschenkel  und  durch  energische  Anwendung 
der  Kälte,  wenn  der  Beschaffenheit  der  Verletzung  nach  ein  höherer 
Grad  von  reactiver  Entzündung  zu  befürchten  ist.  Oberflächliche 
Schnitt-  und  Hiebwunden  erheischen  diese  Massnahme  also  nicht.  — 
Bei  den  penetrirenden  Gelenk  wunden  sind  zur  richtigen  Beur- 
theilung  derselben  verschiedene  Wundverhältnisse  zu  unterscheiden: 
1)  Einfach  penetrirende  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  indiciren 
niemals  eine  primäre  Amputation.  Man  schliesst  die  Wunde  auf  das 
Genaueste,  bringt  das  Gelenk  wie  oben  zu  absoluter  Buhe,  und 
wendet  sofort  schon  prophylactisch  Eis  an.  Dieses  Verfahren  ist  auch 
einzuschlagen  bei  allfälligen  Zweifeln  über  eine  stattgehabte  Gelenk- 
eröffnung.  Durch  Sondiren  hier  um  jeden  Preis  sich  Aufschluss 
verschaffen  zu  wollen,  ist  verwerflich.  2)  Sind  durch  Stich,  Schnitt 
oder  Hieb  nicht  blos  die  Gelenkweichtheile,  sondern  zugleich  Knor- 
pel und  Knochen  verletzt,  also  noch  Knorpel-  und  Knochenwunden 
vorhanden,  ohne  dass  ein  Fremdkörper  zurückgeblieben  wäre,  so  ist 
dasselbe  conservative  Verfahren  einzuschlagen.  3)  Finden  mit  der 
Gelenkeröffnung  zugleich  Knochenzertrümmerungen  statt,  wie  ge- 
wöhnlich bei  Schussverletzungen , die  öfters  auch  noch  mit  einge- 
keilten oder  losen  Fremdkörpern  complicirt  sind,  so  ist  im  Allge- 
meinen ein  günstiges  Resultat  durch  eine  conservirende  Behandlung 
nicht  zu  erwarten,  und  sind  hier  als  primäre  Operationen  zur  Lebens- 
rettung Besection , Exarticulation  und  Amputation  in  Erwägung  zu 
ziehen.  Nur  auf  die  Patella  beschränkte  Zertrümmerungen  scheinen 
ausgenommen  werden  zu  müssen.  4)  Schussbrüche  in  der  Nähe  des 
Gelenks,  das  Femur  oder  die  Tibia  betreffend,  betheiligen  das  Ge- 
lenk bisweilen  nur  insofern,  als  die  Knochenspaltungen  sich  bis  ins 
Gelenk  erstrecken.  Ihre  Prognose  scheint  nicht  erheblich  günstiger 
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gestellt  werden  zu  dürfen  als  diejenige  bei  direct  das  Gelenk  er- 
öffnet habenden  Schussbrüchen. 

Frakturen  des  Kniegelenks  können  die  Patella  und  die 
Gelenkenden  des  Femurs  und  der  Tibia  betreffen. 

Pate llarbrü che  gehören  zu  den  weniger  häufigen  Knochen- 
brüchen und  entstehen  am  häufigsten  durch  einen  Fall  aufs  Knie, 
seltener  durch  Muskelzug  pur  arrachement  bei  forcirter  Streckung 
oder  Beugung  des  Unterschenkels.  — Meistens  ist  der  Bruch  ein 
querer,  seltener  kommen  Längs-  oder  Schiefbrüche  oder  mehrfache 
Brüche  vor.  Die  Dislocation  hängt  theils  von  der  Richtung  des 
Bruches,  theils  davon  ab,  ob  der  fibröse  Ueberzug  der  Patella  bei 
der  Fraktur  erhalten  geblieben  ist  oder  nicht.  Im  letztem  Falle 
wird  bei  Querfrakturen  das  obere  Bruchstück  durch  den  Quadriceps 
mehr  oder  weniger  weit  nach  oben  gezogen,  während  das  untere  dem 
elastischen  Zuge  des  Kniescheibenbandes  folgend,  etwas  nach  unten 
weicht.  Bei  Verticalbrüchen  ziehen  die  sehnigen  Ausbreitungen  der 
T asti  die  Knochentheile  auseinander,  wenn  das  Knie  gebeugt  wird. 
Ist  der  fibröse  Ueberzug  erhalten  geblieben,  so  kann  dieser  die  Frag- 
mente so  Zusammenhalten,  dass  die  Dislocation  unerheblich  ist.  Die 
wichtigste  Folge  dieses  Bruches  ist  die  Unfähigkeit,  das  Knie  zu 
strecken.  Daran  und  an  der  meist  deutlich  fühlbaren  Bruchlücke, 
auch  wenn  sie  von  Blutextravasat  erfüllt  ist,  kann  man  die  Fraktur 
leicht  erkennen.  Nur  wenn  die  Bruchstücke  nicht  ganz  von  ein- 
ander gewichen  sind,  der  seltenere  Fall,  kann  bei  den  sehnigen  Um- 
gebungen der  Patella  eine  knöcherne  Verwachsung  zu  Stande  kom- 
men. In  den  meisten  Fällen  bildet  sich  nur  eine  fibröse  Zwischen- 
substanz, welche  übrigens  die  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Unter- 
schenkels nicht  erheblich  beeinträchtigt,  wenn  der  Abstand  der 
Bruchstücke  nicht  sehr  bedeutend  war  und  die  fibröse  Verbindung 
nicht  eine  unvollständige  blieb,  denn  sonst  bleibt  mehr  oder  weni- 
ger Schwäche  in  der  Streckung  zurück,  wodurch  das  Knie  seinen 
festen  Halt  beim  Stehen  und  Gehen,  namentlich  beim  Auf-  und  Ab- 
steigen verliert.  Für  die  erste  Zeit  leidet  der  Verletzte  gewöhnlich 
auch  noch  an  verschiedenen  Graden  von  Gelenkstcifigkeit.  — Be-  ^ 
handlung.  Es  sind  eine  Menge  von  Verbandweisen  angegeben 
worden  1 ),  um  bei  diastatischen  Querbrüchen  die  Bruchstücke  in 
Coaptation  zu  bringen,  indessen  lehrt  die  Erfahrung,  dass  hiezu  die 
einfachsten  Hilfsmittel  ausreichen,  und  dazu  gehört  vor  Allem  eine 
zweckmässige  Lagerung  der  Extremität  so,  dass  die  Streckmuskeln 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  334. 
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möglichst  erschlafft  und  ausser  Spannung  gesetzt  sind.  Dieser  Zweck 
wird  erreicht  durch  Streckung  des  Knies  und  Beugung  des  Ober- 
schenkels im  Hüftgelenk.  Man  legt  daher  die  gestreckte  Extremität 
in  eine  gepolsterte  Rinne  oder  Ivapsel,  welche  nach  unten  schräg 
aufsteigt,  und  gibt  auch  dem  Oberkörper  eine  halb  sitzende,  halb 
liegende  Stellung.  Alsdann  unterstüzt  man  noch  diese  Lagerung 
durch  einen  Verband,  welcher  das  untere  Bruchstück  nach  aufwärts 
und  das  obere  nach  abwärts  treibt,  was  einfach  durch  einen  über- 
gelegten Heftpflasterstreifen  und  zwei  Compressen  geschehen  kann, 
die  ober-  und  unterhalb  der  Patella  aufgelegt  und  durch  zwei  Ver- 
bandtücher gegen  einander  gehalten  werden.  Bei  Verticalbrüchen 
ist  das  Bein  gleichfalls  gestreckt  zu  halten,  aber  die  Anwendung 
einer  schiefen  Ebene  ist  dabei  nicht  noth wendig.  Als  Verband  dient 
ein  einfacher  Contentivv  erbau  d um  das  Knie.  Querbrüche  erfordern 
zur  Heilung  6 — 8 ^Vochen.  Festere  Verbände  sind  jedoch  schon 
früher  abzunehmen,  um  weniger  Gelenksteifigkeit  zu  erhalten. 

Subcutane  Frakturen  der  Gelenkenden  kommen  zu- 
weilen als  Schussbrüche  und  nach  Auffall  schwerer  Lasten  vor.  Nur 
wenn  die  Weich theile  durch  Quetschung  nicht  allzusehr  gelitten 
haben  und  daher  keine  sofortige  Verbrandung  derselben  in  Aussicht 
steht,  und  wenn  die  Knochenzertrümmerung  keine  comminutive  ist, 
kann  an  eine  conservative  Behandlung  gedacht  werden,  ansonst  die 
Verletzung  den  schweren  Schussbrüchen  des  Gelenks  an  Gefährlich- 
keit nicht  nachsteht. 

Capitel  UI. 

Aneurysmen  der  Art.  poplite.a  *). 

Entstehung  und  Statistisches.  Diese  Aneurysmen  gehören  zu 
den  nicht  blos  an  den  Gliedern,  sondern  auch  überhaupt  mit  Aus- 
nahme der  Aortenaneurysmen  am  häufigsten  vorkommenden  Puls- 
adergeschwülsten. Von  137  durch  Crisp  zusammengestellten  Fäl- 
len,  welche  Zahl  nach  den  seither  bekannt  gewordenen  Beobach- 
tungen sich  noch  beträchtlich  vermehren  liesse,  betrafen  133  Männer 
und  nur  4 Fälle  Frauen.  In  44  Fällen  war  die  linke  Poplitea,  in 
40  die  rechte  afficirt,  bei  11  Personen  fanden  sich  doppelseitige 
Aneurysmen,  in  42  Fällen  ist  die  leidende  Seite  nicht  angegeben. 
Bezüglich  des  Alters  kamen  61  auf  das  Alter  zwischen  30 — 40  J., 
27  auf  das  Alter  zwischen  20 — 30  J.,  22  auf  das  Alter  zwischen 
40—50  J.  u.  s.  w.  Die  meisten  Aneurysmen  gehören  den  wahren 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  354  u.  f. 
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an.  Das  so  häufige  Vorkommen  dieser  Aneurysmen  an  der  Po- 
plitea hat  man  in  verschiedenen  Umständen  gesucht,  als  in  einer  häu- 
figen Erkrankung  der  Arterienhäute,  in  den  vielen  Bewegungen, 
namentlich  auch  Streckungen,  welchen  die  Arterie  bei  den  Bewe- 
gungen des  Kniegelenks  ausgesetzt  ist,  in  dem  Abgang  mehrerer 
Arterienzweige  und  in  der  Theilung  der  Arterie  in  mehrere  Aeste, 
in  dem  Umstand,  dass  der  M.  popliteus , über  welchen  die  Arterie 
weggeht,  sowie  der  Tibialis  posticus  und  Flexor  digitorum  bei  ihrer 
Contraction  die  Poplitea  etwas  rückwärts  drängen  und  ihre  gerad- 
linige Richtung  verändern,  während  der  sehnige  Bogen  des  Solms, 
unter  welchem  die  Arterie  hineinkriecht,  dem  Drange  der  Arterie 
nach  hinten  nicht  nachgibt,  so  dass  die  Arterie  geknickt  und  den 
Blutschwall  stärker  als  an  einem  anderen  Punkte  zu  ertragen 
haben  wird  (Hyrtl)  u.  s.  w.  Ohne  Zweifel  wirken  hier  mehrere 
Umstände  zusammen,  theils  die  entschieden  häufigere  Erkrankung 
der  Arterien  der  untern  Extremitäten , theils  aber  auch  die  man- 
cherlei mechanischen  Insulte,  welchen  die  Poplitea  ihrer  anatomi- 
schen Lage  nach  ausgesetzt  ist,  wofür  das  so  viel  häufigere  Vor- 
kommen dieser  Aneurysmen  bei  männlichen  Individuen  als  bei  -weib- 
lichen, und  zwar  in  einem  Alter,  in  welchem  körperliche  Anstren- 
gungen am  gewöhnlichsten  sind,  spricht. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Wie  bei  den  Aneurysmen  der 
Achselhöhle  ihr  erstes  Auftreten  der  Beachtung  des  Kranken  ge- 
wöhnlich entgeht,  so  ist  das  auch  und  zwar  aus  denselben  Gründen 
beim  Kniekehlenaneurysma  der  Fall.  Die  Geschwulst  füllt  nach 
und  nach  die  ganze  Kniekehle  aus,  drängt  sich  dann  aus  der  Knie- 
kehle hervor,  entwickelt  sich  aber  auch  nach  der  Gelenkseite  hin, 
wodurch  nach  und  nach  die  knöchernen  Gelenktheile  mehr  oder  weni- 
ger angegriffen  werden  können.  Oefters  hatten  die  Kranken  nach 
einer  körperlichen  Anstrengung  das  Gefühl  einer  Art  von  Verletzung 
in  der  Kniekehle  und  leiten  von  daher  die  erste  Entwicklung  der 
Geschwulst  ab,  welche  sich  zunächst  durch  Druckerscheinungen  im 
Gebiete  der  Kniekehlennerven,  zumal  des  Tibialnerven,  welchen 
sich  dann  auch  Erscheinungen  venöser  Blutstauung  im  Unterschenkel 
beigesellen,  bemerkbar  macht.  Bei  genauerer  Untersuchung  ist  die 
Erkennung  einer  aneurysmatischen  Geschwulst  an  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  meist  nicht  schwierig,  und  kommen  Verwechslungen 
mit  andern  Geschwülsten  schon  desshalb  hier  nicht  so  leicht  vor, 
weil  diese  in  der  Kniekehle  nicht  häufig  sind.  Indessen  hat  man 
das  Aneurysma  mitunter  für  einen  Abscess  oder  für  eine  fungöse 
Geschwulst  gehalten. 
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Behandlung.  Die  gewöhnliche  Behandlungsart  dieser  Aneu- 
rysmen bestand  bis  in  die  neuere  Zeit  in  Unterbindung  der  Art. 
femoralis,  und  in  der  That  war  der  Erfolg  keineswegs  ein  ungün- 
stiger, indem  nach  der  erwähnten  Zusammenstellung  von  Crisp 
von  jenen  137  Aneurysmen  119  geheilt  wurden  und  zwar  von  diesen 
110  durch  die  Hunter’sche  Methode.  Indessen  haben  neuere  Erfah- 
rungen in  der  Behandlung  dieser  Aneurysmen  gelehrt,  dass  diese 
in  manchen  Fällen  auch  durch  weniger  eingreifende  Verfahren  zu 
heilen  sind,  nämlich  durch  Compression  der  Femoralis  und  durch 
Winkelbiegung  im  Kniegelenk,  so  dass  in  hiezu  geeigneten  Fällen 
diese  Behandlungsmethoden  allerdings  Beachtung  verdienen,  obschon 
dieselben  in  ihrem  Erfolge  weniger  sicher  und  für  den  Kranken  wie 
für  den  Arzt  umständlicher  und  mühsamer  sind.  Die  Compression 
wird  an  verschiedenen  Stellen  der  Femoralis  entweder  mittels  der 
Finger  (Digitalcompression)  oder  mittels  besonderer  Compressorien 
ausgeübt,  deren  es  bereits  eine  grosse  Menge  gibt,  wie  in  der  All- 
gemeinen Chirurgie  S.  810  erörtert  worden  ist.  Die  Winkelbiegung 
des  Knies  wirkt  theils  durch  Compression  der  Geschwulst,  theils 
durch  Schwächung  des  Blutstromes  und  kann  in  Verbindung  mit 
der  Arteriencompression  angewandt  werden.  Endlich  ist,  bei  klei- 
neren Geschwülsten  wenigstens,  auch  noch  die  Electropunktur  zu 
versuchen,  ehe  man  zur  Unterbindung  schreitet. 

Anhang.  Den  Fall  eines  Aneurysma  r acemosum  der'  linken  Knie- 
scheibengegend theilte  Joseph  mit.  Die  Krankheit  bestand  seit  frühester  Kindheit 
hei  einem  16jährigen  Bauernmädchen.  Der  Umfang  des  linken  Knies  war  um 
13  Ctm.  stärker  als  der  des  rechten  und  fühlte  man  hier  eine  weiche,  unebene 
pulsirende  Geschwulst  mit  systolischem  Sausen.  Sie  bestand  aus  vielfach  gewundenen, 
wulstförmig  vortretenden  Pulsadern  bis  zur  Dicke  der  Braehialis.  Bei  Compression 
der  Cruralis  hörte  die  Pulsation  auf.  Durch  Unterbindung  dieser  Arterie  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  wurde  wohl  eine  Abnahme  der  Geschwulst,  aber  keine 
gänzliche  Heilung  derselben  erzielt,  nach  Eintritt  des  Collaterallcreislaufes  pulsirten 
wieder  einige  Wulste. 

Phlebektasien  der  Kniekehle  stehen  in  der  Kegol  mit  solchen  des  Unter- 
und  Oberschenkels  in  Verbindung  und  bilden  mitunter  nicht  unerhebliche  Geschwülste, 
die  zur  Excision  Veranlassung  gehen  können,  wovon  ich  in  der  Allgem.  Chir.  S.  846 
eine  eigene  Beobachtung  mitgetheilt  habe. 

Capitel  IV. 

Unterbindung  der  Art.  poplitea  x). 

Indicationeil.  Diese  bieten  sieb  nur  selten , weil  bei  den  zwar 
häufig  vorkommenden  Kniekehlenaneurysmen  meistens  nicht  Baum 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  76  u.  f. 
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genug  zur  Unterbindung  in  der  Kniekehle  ist,  weil  Aneurysmen  der 
Theilimgsäste  der  Poplitea  seltener  sind,  und  auch  bei  diesen,  sowie 
bei  weit  nach  unten  gelegenen  Poplitealaneurysmen  mit  Recht  die 
Unterbindung  in  der  Kniekehle  womöglich  vermieden  wird,  indem 
die  Arterie  hier  tief,  wenig  zugänglich  und  ganz  in  der  Nähe  des 
Gelenkes  liegt,  so  dass  die  Operation  nicht  nur  besondere  Schwierig-  1 
keiten  bietet,  sondern  auch  mit  grösseren  Gefahren  als  anderswo 
verbunden  ist.  Man  wird  daher  nur  ausnahmsweise  an  diese  Arterie  1 
sich  wenden  bei  Aneurysmen,  wenn  noch  Raum  zur  Unterbindung 
ist  und  möglichst  nahe  der  Geschwulst  unterbunden  werden  soll, 
ferner  bei  allfälligen  Verwundungen  der  Poplitea,  wenn  es  geeignet 
scheint,  von  der  Wunde  aus  durch  Erweiterung  derselben  die  Ar- 
terie zu  suchen  und  zu  unterbinden. 

Technik.  Man  kann  die  Arterie  im  oberen,  mittleren  und 
unteren  Theil  der  Kniekehle  aufsuchen.  — 1)  Zur  oberen  Un-  i 
terbindung  macht  man  längs  der  inneren  Seite  des  oberen  Knie- 
kehlendreiecks  neben  den  Sehnen  des  Semit  endin  osus  und  Semimem-  . 
branosus  einen  Hautschnitt , trennt  das  subcutane  Bindegewebe  und  - 
die  Fascie,  wobei  auf  die  Verbindungen  der  V.  saphena  magna  mit 
der  V.  poplitea  geachtet  werden  muss.  Im  Fettgewebe  unter  der 
Fascie  findet  man  den  .V.  tibialis,  an  dessen  innerer  Seite  man  tiefer  4 
dringt.  Vor  dem  Nerven  steigt  die  Vene  auf  und  am  tiefsten  liegt 
die  Arterie.  Zur  Umlegung  der  Ligatur  lässt  man  den  Unterschen- 
kel etwas  flectiren.  Die  obere  Unterbindung  gewährt  den  Vortheil, 
dass  die  abgehenden  oberen  Gelenkarterien , wenn  sie  nicht  unge- 
wöhnlich hohen  Ursprung  haben,  der  Umlegung  der  Ligatur  nicht 
hinderlich  sind.  — 2)  Zur  Unterbindung  in  der  Mitte  der  Fossa 
poplitea  macht  man  den  Hautschnitt  gleichfalls  mehr  nach  der  innern 
Seite  hin,  um  nicht  direkt  auf  den  N.  tibialis  zu  treffen.  Im  Uebri- 
gen  verfährt  man  wie  bei  der  obern  Unterbindung.  Die  Vene  liegt  % 
mehr  an  der  äussern  Seite  der  Arterie.  — 3)  Zur  Unterbindung  im  ^ 
unteren  kleineren  Dreieck  der  Kniekehle  zwischen  den  Kopten  « 
des  Gastrocnemius  hält  man  sich  vorzüglich  an  den  innern  Kopf  • 
dieses  Muskels.  Der  Hautschnitt  wird  einige  Linien  unterhalb  des-* 
Kniegelenks  begonnen  und  etwas  nach  innen  von  der  Mitte  dei  J 
Kniekehle  über  den  hintern  Theil  des  Unterschenkels  kerabgeführt.  | 
Nach  Trennung  des  subcutanen  Bindegewebes  und  der  Fascie  ge-  .y 
langt  man  in  den  vom  Fettbindegewebe  erfüllten  Raum  zwischen 
den  Köpfen  des  Gastrocnemius , in  welchem  mehrere  Art.  surales  | 
verlaufen,  die  man  zur  Seite  schiebt,  worauf  man,  stets  an  den 
innern  Rand  des  innern  Kopfes  des  Gastrocnemius  sich  haltend, 
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tiefer  dringt  und  die  Arterie  aufsucht,  an  deren  äusserer  Seite  die 
Vene  sich  befindet. 


Capitel  V. 

Luxationen  der  Kniescheibe  x). 

Die  Patella  kann  1)  seitlich  nach  aussen  oder  innen, 
2)  in  vertikaler  Richtung  nach  oben  oder  unten  ausweich en 
und  endlich  3)  um  ihre  Längenachse  gedreht  werden.  Die  letzte 
Art  der  Dislocation  ist  sehr  selten,  und  die  zweite  eigentlich  kaum 
zu  den  Luxationen  zu  rechnen,  da  sie  nur  die  Folge  der  Zerreissung 
des  Ligmn.  patellne  oder  des  Qundriceps  ist,  wovon  schon  bei  den 
Verletzungen  die  Rede  war,  so  dass  die  wichtigsten  Luxationen  die 
seitlichen  sind,  unter  welchen  diejenige  nach  a u s s e n weitaus  die 
häufigste  ist. 

1)  Luxation  der  Patella  nach  aussen.  Sie  kann  unvoll- 
ständig und  vollständig  sein,  d.  h.  entweder  ist  die  innere 
Hälfte  der  patellaren  Gelenkfläche  noch  mit  der  Gelenkfläche  des 
äussem  Condylus  in  Contact  und  sieht  der  äussere  Patellarrand  nach 
aussen  und  vorn,  der  innere  nach  innen  und  hinten  nach  der  ver- 
lassenen Fossa  intercondyloidea  hin,  oder  die  Patella  ist  gänzlich 
auf  die  Seite  des  Condylen  gewichen  und  ihr  innerer  Rand  sieht 
nach  vorn,  ihre  vordere  Fläche  nach  aussen.  Die  Entstellung  des 
Knies  ist  sehr  in  die  Augen  fallend,  sein  vorragendster  Theil  be- 
findet sich  nicht  mehr  in  der  Mitte,  sondern  ist  nach  aussen  gerückt 
und  bei  completer  Luxation  erscheint  das  Knie  verbreitert.  Die 
Mitte  ist  abgeflacht,  selbst  vertieft  und  man  fühlt  hier  Oberschenkel 
und  Tibia  frei,  während  seitlich  die  Patella  durch  ihre  besondere 
h orm  erkennbar  ist.  Auch  bilden  die  Quadricepssehne  und  das 
Patellarligament  unter  der  Haut  nicht  blos  fühlbare,  sondern  auch  sicht- 
bare, nach  aussen  verlaufende  Stränge.  Bei  unvollkommener  Luxation 
hat  die  Spannung  der  Quadricepssehne  Streckung,  bei  vollkommener 
wegen  der  seitlichen  Abweichung  Beugung  des  Unterschenkels  zur 
Folge.  In  beiden  Fällen  hat  der  Verletzte  seine  Kraft  im  Knie  ver- 
loren und  sinkt  zusammen.  — Für  die  Entstehung  der  Luxation 
ist  das  gestreckte  Knie  günstiger  als  das  gebeugte,  weil  im  ersten 
Falle  die  Kniescheibe  etwas  beweglich  ist  und  mehr  vorsteht.  Be- 
sonders günstig  ist  der  Moment  des  raschen  Ueberganges  in  die  eine 
oder  andere  Gelenkstellung,  so  dass  durch  diese  allein  schon  bei  zur 


1)  Liter,  u.  einschlägige  Fälle  s,  das.  S 404  u.  f. 


672 


Glieder.  Knie  und  Kniegelenk. 


- 


Luxation  disponirenden  Verhältnissen  (Erschlaffung  der  Gelenkbiin-  1 
der,  wenig  vorstehender  Comlylus  externus ) eine  Ausweichung  her-  j 
vorgebracht  werden  kann,  zumal  wenn  der  Fuss  nach  auswärts, 
das  Knie  nach  einwärts  gewendet  steht.  Bei  erchlafften  Gelenk- 
bändern und  abgeflachten  Condylen  kommen  sogar  habituelle  Luxa- 
tionen der  Art  vor.  — Zur  Reduction  wird  das  Knie  gestreckt, 
und  um  die  Strecksehne  noch  mehr  zu  erschlaffen,  der  Oberschen- 
kel im  Hüftgelenk  gebeugt,  was  am  zweckmässigsten  durch  Erhe- 
bung des  Fusses  geschieht.  Die  Reduction  bewirkt  ein  directer 
Druck:  Bisweilen  gelingt  dieselbe  besser,  während  man  das  halb 

gebeugte  Knie  rasch  in  Streckung  bringt.  Auch  muss  der  Druck 
auf  die  Patella  zuweilen  so  ausgeführt  werden,  dass  man  den  äussern 
Rand  derselben  niederdrückt,  um  den  innern  dadurch  zu  erheben. 
Mitunter  ergaben  sich  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  bei  der  Re- 
duction, die  sogar  zur  Tenotomie  veranlassten,  was  aber  wegen  der 
Möglichkeit  einer  Eröffnung  des  Kniegelenks  nicht  rathsam  ist. 

2)  Die  Patellarluxation  nach  innen  ist  viel  seltener,  was,  wie  namentlich  die  , 
durch  Muskelwirkung  allein  entstehenden  Luxationen  nach  aussen  beweisen,  haupt-  . 
sächlich  in  der  Richtung  des  Muskelzuges  und  in  dem  Umstande  seine  Erklärung 
findet,  dass  der  äussere  Rand  der  Patella  weniger  vorsteht  als  der  innere.  Es  sind  » 
nur  Fälle  von  unvollständiger  Luxation  bekannt.  Erscheinungen  und  Einrichtungs- 
regeln  sind  dieselben  wie  oben,  nur  muss  Alles  auf  die  entgegengesetzte  Richtung  | 
bezogen  werden. 

3)  Die  Rotation  sluxation  der  Patella  (senkrechte Luxation, 
Ijiixat.  de  c/imnp).  Die  Drehung  um  die  Längen achse  kann  unvoll- 
ständig  und  vollständig  sein.  — a)  Im  ersten  Falle  hat  sich 
die  Patella  nur  halb  um  ihre  Axe  gedreht,  so  dass  ein  Rand  in  der 
Fossa  intercondyloidea  rückwärts,  der  andere  vorwärts  steht.  Eine 
weitere  Verschiedenheit  kommt  in  der  Art  vor,  dass  bald  der  innere,  ; 
bald  der  äussere  Rand  nach  hinten  steht,  die  Rotation  also  in  ver- 
schiedener Richtung  stattgefunden  hat.  Man  hat  danach  eine  innere  v 
und  äussere  Rotatiousluxation  unterschieden.  Viel  häufiger  ist* 
der  innere  Rand  der  hintere.  Der  Luxationsmechanismus  ist  j 
im  Wesentlichen  derselbe  wie  bei  den  vorigen  Verrenkungen,  nur  ^ 
muss  die  luxirende  Gewalt  den  betreffenden  Patellarraud  zugleich  • 
nach  rückwärts  drängen.  Betrifft  eine  solche  Gewalt  den  innern  p 
Patellarrand,  so  wird  die  Axendrehung  durch  das  weitere  Vorstehen  | 
des  äussern  Condylen  begünstigt , was  in  Verbindung  mit  den  Um- 
ständen, welche  die  viel  grössere  Häufigkeit  der  äussern  Luxationen  ^ 
bedingen,  das  häufigere  Vorkommen  einer  Rotationsluxation  auf  den  | 
innern  Patellarrand  erklärt.  Die  Diagnose  bietet  keine  Schwielig* 
keiten,  denn  man  fühlt  den  vorstehenden  Patellarraud  und  die  vei- 1 
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drehte  Strecksehne,  auch  hat  die  vordere  Kniefläche  ihre  noi male  Run- 
dung verloren  und  erscheint  eckig  oder  spitzig.  Der  Unterschenkel 
ist  gestreckt  und  jeder  Versuch  zur  Beugung  schmerzhaft.  Man  hat 
verschiedene  Einrichtungsverfahren  versucht,  denn  die  Re- 
duction  hot  manchmal  erhebliche  Schwierigkeiten  dar,  welche  in  dem 
Widerstand  nicht  sowohl  der  Strecksehne , als  vielmehr  der  gedreh- 
ten Kapselwand  zu  suchen  sind,  wozu  noch  die  Einstemmung  des 
nach  hinten  stehenden  Patellarrandes  in  der  Fossil  intercondyloidea 
kommt.  Desshalb  lässt  sich  auch  gewöhnlich  die  Patella  nicht  blos 
entfach  zurückdrehen,  sondern  muss  dieselbe  vorerst  etwas  nach  auf- 
wärts geschoben  werden,  nachdem  zur  möglichsten  Erschlaffung  der 
Quadricepssehne  bei  gestrecktem  Unterschenkel  der  Oberschenkel  im 
Hüftgelenk  gebeugt  worden  ist.  — b)  Eine  gänzliche  Umdre- 
hung der  Patella  (Invt'rsio  pntellae , L.  pur  renversement ) kommt 
zwar  viel  seltener  vor,  ist  aber  hin  und  wieder  beobachtet  worden. 
Die  vordere  Fläche  der  Patella  sieht  dann  nach  hinten , die  hintere 
nach  vorn. 

Capitel  VI. 

Luxationen  im  Tibio-Feinoralgelenk  1). 

Die  festen  Verbindungen  des  Kniegelenks  lassen  nur  selten  Ver- 
renkungen, zumal  vollständige  zu.  Auch  muss  die  eine  Luxation  be- 
dingende Gfewalt  stets  eine  bedeutende  sein.  Die  häufigste  Luxation 
ist  diejenige  nach  vorn,  fast  um  die  Hälfte  seltener  ist  diejenige 
nach  hinten,  sehr  selten  sind  die  seitlichen  Luxationen  nach 
innen  oder  nach  aussen,  und  nur  ganz  ausnahmsweise  kommen 
Drehungs-  oder  Rotationsluxationen  vor. 

1)  Vordere  und  hintere  Luxationen.  — a)  Vordere 
Luxation.  Das  tibiale  Gelenkende  steht  nach  vorn,  das  femorale 
nach  hinten.  Haben  die  Condylen  die  tibiale  Gelenkfläche  nicht 
vollständig  verlassen,  so  ist  die  Luxation  nur  incomplet,  bei  der 
completen  steht  das  Caput  tibiae  vor  den  Condylen  mehr  oder  weni- 
ger an  denselben  hinaufgerückt.  Die  letztere  kann  nicht  zu  Stande 
kommen,  ohne  dass  die  Kreuzbänder  abgerissen  sind , an  denen  zu- 
weilen noch  abgelöste  Knorpel-  oder  Knochenstücke  sich  befinden. 
Auch  die  Seitenbänder  sind  eingerissen,  sowie  die  Gelenkkapsel  mei- 
stens vorn,  während  allfällig  vorhandene  Rupturen  der  Haut  sich 
gewöhnlich  seitlich  vorfinden.  Strecksehne,  Patella  und  ihr  Liga- 

1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  405  u.  f. 

Em inert,  Lelirbuch  der  Chirurgie.  III. 


43 


C>74 


Glieder.  Knie  und  Kniegelenk. 


ment  liegen  fast  horizontal  über  der  tibialen  Gelenkfläche.  Gefässe 
und  Nerven  der  Kniekehle  liegen  jetzt  theihveise  nieht  blos  hinter, 
sondern  unter  den  Condylen  und  werden  von  diesen  mehr  oder  weni- 
ger gedrückt  und  gespannt.  Auch  hat  man  bisweilen  Zerreissungen 
der  Vene  und  Arterie,  namentlich  der  ersteren  beobachtet.  Die 
Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten  dar,  denn  die  Defiguration 
des  Gelenks  ist  zu  auffällig.  Der  Gelenkdurchmesser  von  vorn 
nach  hinten  ist  bei  ziemlich  gleichgebliebenem  Transversaldurch- 
messer sehr  merkbar  vergrössert.  Die  Kniekehle  statt  eingebogen 
ist  durch  die  femorale  Gelenkrolle  vorgetrieben  und  die  Sehnen  des 
Biceps,  des  Semit endinosus  und  Semimembrnnosus  stehen  weiter  nach 
vorn.  An  der  vordem  Kniefläche  tritt  der  tibiale  Gelenkkopf  mit 
seiner  Querkante  hervor,  während  auf  der  Gelenkfläche  die  Patella 
mit  der  erschlafften  Strecksehne  verschiebbar  liegt  und  die  Haut 
hier  eingesunken  erscheint.  Die  ganze  Extremität  ist  mehr  oder  weni- 
ger verkürzt,  welche  Verkürzung  vorn  den  Oberschenkel,  hinteu  den 
Unterschenkel  betrifft.  Dieser  steht  in  leichter  Beugung  und  jede 
active  Bewegung  ist  unmöglich.  In  Folge  der  Compression  der 
Kniekehlengefässe  und  Nerven  ist  der  Unterschenkel  zuweilen  kalt, 
unempfindlich,  venös  und  ödematös  angeschwollen,  und  es  kann 
selbst  brandiges  Absterben  eintreten.  Die  Luxation  entsteht  bei 
gestrecktem  Knie  theils  durch  direkte  Gewaltseinwirkungeu,  welche 
entweder  den  Unterschenkel  nach  vorwärts  oder  den  Oberschenkel 
nach  rückwärts  oder  beide  gleichzeitig  nach  entgegengesetzten  Rich- 
tungen treiben,  theils  durch  Hyperextension  des  Knies,  sei  es,  dass 
bei  gestrecktem  und  fixirtem  Unterschenkel  der  Oberkörper  mit 
Gewalt  nach  vorn  gestossen  wird,  wobei  eine  Art  von  Hebelwirkung 
stattfindet,  oder  dass  umgekehrt  bei  fixirtem  Oberschenkel  der  In- 
terschenkel einem  Hebelarm  gleich  gewaltsam  eine  Vorwärtsbewe- 
gung oder  Hebung  erleidet.  Die  Einrichtung  gelingt  meistens 
durch  Extension  und  Contraextension.  Jene  wird  in  der  Richtung 
des  ausgerenkten  Unterschenkels  gemacht.  Ist  die  Extension  zum 
gehörigen  Grade  gediehen,  so  unterstützt  man  die  Einrenkung  durch 
direkten  Druck  und  lässt  den  Unterschenkel  beugen.  Je  umfang- 
reicher die  Zerreissung  der  Gelenkbänder  ist , desto  leichter  gelingt 
in  der  Regel  die  Reduction,  um  so  gefährdeter  ist  aber  auch  später 
die  Festigkeit  des  Gelenkes.  Bei  subcutan  gebliebenen  Verrenkun- 
gen ist  trotz  der  Grösse  des  Gelenks  die  Prognose  keineswegs  un- 
günstig. Bei  veralteten  Luxationen,  wenn  sie  nur  unvollständig  sind, 
kann  das  Glied  noch  in  beschränkter  Weise  gebraucht  werden, 
b)  Hintere  Luxation.  Auch  bei  dieser  kann  die  Abweichung 
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der  Gelenkflächen  eine  nur  unvollständige  oder  vollständige  sein. 
Im  ersten  Falle  stellen  die  hintern  Theile  der  Condylen  noch  auf 
dem  vordem  Rande  des  tibialen  Gelenkkopfes,  im  letztem  sind  sie 
ganz  vor  die  Tibia  getreten  und  stehen  an  dieser  mehr  oder  weni- 
ger tief.  Da  bei  dieser  Luxation,  damit  sie  vollständig  werde,  wegen 
der  soweit  nach  hinten  vorstehenden  Condylen,  eine  grössere  Orts- 
veränderung der  Knochenenden  nothwendig  ist,  so  sind  auch  die  an- 
geführten Bandzerreissungen  gewöhnlich  bedeutender,  und  bringt  es 
ausserdem  noch  die  Knochenstellung  mit  sich,  dass  die  Gefässe  und 
Nerven  stärkerer  Insultation  ausgesetzt  und  die  obersten  Theile  der 
Wadenmuskeln  mehr  oder  weniger  zerrissen  und  gequetscht  sind. 
Auch  hier  ist  der  Sagittaldurchmesser  des  Gelenks  bedeutend  ver- 
grössert,  während  die  Breite  wenig  differirt,  und  bildet  das  femorale 
Gelenk  ende  einen  rundlichen  Knochenwulst,  unter  welchem  sich  ein 
Absatz  befindet.  Die  Kniescheibe  hat  unter  den  Condylen  fast  hori- 
zontale Stellung  eingenommen  und  ist  unbeweglich.  Hinten  ragt 
der  tibiale  Gelenkkopf  vor  und  füllt  die  Kniekehle  aus.  Mit  der 
Tibia  sind  natürlich  auch  die  Sehnen  ihrer  Beugemuskeln  weiter 
nach  hinten  gerückt.  Der  Unterschenkel  erscheint  vorn  verkürzt, 
nicht  aber  hinten,  wo  man  die  ganze  Länge  desselben  sieht.  Auch 
ist  derselbe  gestreckt  und  unbeweglich.  Der  Luxationsmecha- 
nismus ist  ähnlich  demjenigen  bei  der  Verrenkung  nach  vorn,  nur 
dass  die  luxirende  Gewalt  in  entgegengesetzter  Richtung  wirken 
muss.  Ausserdem  könnte  auch  bei  gebeugtem  Knie  eine  Ausren- 
kung so  zu  Stande  kommen,  dass  bei  einem  Fall  auf  den  Tibiakopf 
der  durch  den  Körper  heftig  nach  vor-  und  abwärts  gestossene  Ober- 
schenkel mit  seinen  Condylen  von  der  tibialen  Gelenkfläcbe  ab- 
gleitet.  Die  Einrichtung  geschieht  wie  bei  der  vorigen  Luxation 
durch  Extension  und  Contraextension  mit  Berücksichtigung  der  ent- 
gegengesetzten Stellungsverhältnisse.  Doch  ist  die  Reduction  hier 
schwieliger  und  gelang  öfters  nicht. 

2)  Seitliche  Luxationen.  Bei  diesen  waren  die  Gelenk- 
flächen stets  nur  theilweise  abgewichen  und  zwar  so,  dass  entweder 
der  innere  Condylus  nach  imien  vorragte  und  der  äussere  auf  dem 
innern  Theil  der  tibialen  Gelenkfläche  ruhte  (Lux.  der  Tibia  nach 
aussen),  oder  umgekehrt  der  äussere  Condylus  nacli  aussen  gewichen 
war,  und  der  innere  auf  dem  äussern  Theil  des  Tibiakopfes  stand 
(Lux.  nach  innen).  Meistens  waren  dabei  noch  mehr  oder  weniger 
Verschiebungen  der  Gelenkflächen  in  sagittaler  Richtung  oder  Ro- 
tationen vorhanden.  Die  Bandzerreissungen  scheinen  immer  bedeu- 
tend gewesen  zu  sein.  Weniger  dagegen  haben  Gefässe  und  Ner- 
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ven  gelitten,  was  sich  ans  anatomischen  Gründen  leicht  erklären 
lässt.  Die  Erkennung  ist  leicht,  denn  auf  der  einen  Seite  ragt 
ein  Condylus,  auf  der  andern  der  tibiale  Gelenkkopf  hervor  und  - 
erscheint  das  Gelenk  verbreitert.  Die  Längenaxe  der  Extremität 
bildet  am  Knie  einen  stumpfen  Winkel,  der  nach  der  Seite  hin,  wo 
die  Tibia  vorsteht,  offen  ist.  Die  Kniescheibe  hat  schräge  Stellung,  ' 
indem  ihr  unterer  Theil  der  Tibia  gefolgt  ist.  Bei  gestrecktem  : 
Knie  ist  der  Widerstand  der  Gelenkbänder  so  bedeutend , dass  in 
dieser  Stellung  bei  Gewaltseinwirkungen  eher  Fraktur  als  Luxation 
entsteht.  Der  Ausweichung  günstiger  ist  eine  leicht  gebeugte  Knie-  j, 
Stellung.  Als  Veranlassung  wirkte  bald  eine  Gewalt,  welche! 
das  Knie  seitlich  betraf  und  die  Gelenkenden  nach  entgegengesetzten  { 
Richtungen  trieb,  oder  ein  Fall  auf  die  Füsse  mit  seitlicher  Um- 
knickung  des  Knies.  Die  Einrichtung  gelang  meistens  durch 
Extension  und  Contraextension  mit  entsprechendem  direktem  Druck. 

3)  Rotationsluxationen.  Bei  den  unvollständigen  hat  die 
Tibia  eine  solche  Drehung  erlitten  , dass  nur  eine  Hälfte  der  tibia- 
len  Pfanne  abgewichen  ist,  während  die  andere  mit  dem  entsprechen-  , 
• den  Condylus  noch  in  Contact  steht.  Bei  der  vollständigen  Luxation  > 
sind  beide  tibialen  Gelenkflächen  durch  Rotation  um  die  Längenachse 
der  ganzen  Tibia  abgewichen.  In  dem  einzigen  bis  jetzt  näher  be-  | 
schriebenen  Falle  von  Dubreuil  und  Martellibre  ’)  war  dei  1 
linke  vollständig  extendirte  Unterschenkel  so  stark  nach  aussen^, 
rotirt,  dass  der  äussere  Fussrand  auf  dem  Bette  lag.  Die  Einrich- 
tung  gelang  durch  Extension  und  Contraextension  mit  folgender  ' 
Rotation  von  aussen  nach  innen. 

Luxation  der  halbmondförmigen  Knorpel.  A.  Cooper  hat  mit  Hin-« 
Weisung  auf  Hey,  welcher  diese  Verletzung  zuerst  beschrieben  habe,  eine  solche  I 
Dislocation  als  partielle  Luxation  des  Schenkels  von  den  halbmondförmigen  Knorpeln  I 
beschrieben.  Indessen  geht  aus  dem,  was  er  als  Resultat  anatomischer  Untersuchung  |j 
solcher  Fälle  anführt,  hervor,  dass  er  solche  Dislocationen  jedenfalls  mit  den  so- 1 
genannten  Gelenkmäusen  zusammengeworfen  hat.  Auch  Sandham  beschreibt  eine! 
partielle  Verrenkung  der  Semilunar knorpel , an  welcher  er  selbst  gelitten  habe.  In-  jy 
dessen  fehlt  der  sichere  Nachweis,  dass  eine  solche  Dislocation  wirklich  bestand.  1 
Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  einer  an  sich  selbst  gemachten  Beobachtung  von  I 
Londe.  Nach  Versuchen  von  Dubreuil  und  Martellibre  sollen  derartige  Dis-  1 
locationen  der  Gelenkkuorpel  als  incomplcte  Rotationsverrenkungen  aufzufassen  sein,  | 
und  zwar  so,  dass  die  innere  tibiale  Gelenkpfanne  nach  vorn  abgleitet,  der  Fuss| 
also  nach  aussen  steht,  und  der  innere  semilunare  Knorpel  durch  den  mnern  femo-| 
ralen  Condylus  nach  vorn  gedrängt  wird. 


i 
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Capitel  VII. 

Verkrümmungen  des  Kniegelenks. 

1.  Gebogenes  Knie.  Genn  flexum.  Winkelknie  *). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Dem  Grade  der  Krümmung  nach 
gibt  es  stumpfwinklige,  rechtwinklige  und  spitzwinklige  Contrakturen, 
und  ausser  der  Flexionsstellung  zeigt  der  Unterschenkel  häufig  noch 
andere  Stellungsveränderungen , namentlich  ist  derselbe  öfters  nicht 
blos  flectirt,  sondern  zugleich  mehr  oder  weniger  nach  aussen  rotirt, 
und ; zumal  bei  höheren  Graden  der  Beugung , nach  hinten  abge- 
wichen, so  dass  die  femoralen  Condylen  vorstehen  und  eine  Art 
von  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten  besteht.  Seltener  ist  eine 
gleichzeitige  Valgus-  oder  Varusstellung.  Ist  der  Unterschenkel  nach 
aussen  rotirt,  so  findet  man  auch  die  Kniescheibe  mehr  nach  aussen 
liegend.  Die  Haut  ist  an  der  Beugeseite  verkürzt  und  brücken- 
förmig gespannt..  Die  Beugesehnen  des  Unterschenkels  (des  Biceps, 
Semitendinosus  und  Sernimembranosus ) fühlt  man  zu  beiden  Seiten 
der  Kniekehle  als  vortretende,  unnachgiebige  Stränge.  Die  hintere 
Kapselwand  ist  retrahirt.  Andere  Veränderungen  hängen  von  den 
die  Contractur  veranlasst  habenden  Krankheitszuständen  ab.  Die 
Beweglichkeit  des  Gelenks  ist  entweder  vollständig  aufgehoben,  oder 
es  besteht  noch  einige  aktive  Bewegung,  wobei  jedoch  das  Gelenk 
nur  mehr  gebeugt  nicht  aber  gestreckt  werden  kann,  oder  es  sind 
nur  schwache  nicht  so  leicht  erkennbare  passive  Bewegungen  mög- 
lich. Die  Möglichkeit  einer  aktiven  Bewegung  hängt  wesentlich 
davon  ab,  ob  die  Patella  noch  verschiebbar  oder  aukylosirt  ist, 
denn  im  letztem  Fall  hat  die  Wirkung  der  Strecksehne  auf  den 
Unterschenkel  aufgehört.  Geringe  passive  Bewegungen  werden  am 
sichersten  dadurch  constatirt,  dass  man  den  Kranken  auf  die  Vorder- 
seite des  Körpers  legt,  den  Oberschenkel  der  leidenden  Seite  fixirt 
und  nun  den  aufgerichteten  Unterschenkel  zu  bewegen  sucht.  Zu- 
gleich achtet  man  darauf,  ob  bei  diesen  Versuchen  die  Haut  der 
Kniekehle  gespannt  und  relaxirt  wird.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Gliedes  hängt  wesentlich  von  dem  Grade  der  Winkelstellung  ab. 
Bei  stumpfwinkliger  Biegung  kann  der  Fuss  noch  mit  der  Spitze 
aufgesetzt  und  zum  Gehen  gebraucht  werden.  Ist  der  Boden  nicht 
mehr  zu  erreichen,  so  muss  sich  der  Kranke  der  Krücken  oder  einer 
am  Oberschenkel  befestigten  Stelze  bedienen.  Indem  der  Unter- 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  441. 
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Schenkel  dadurch  ausser  Gebrauch  gesetzt  wird,  atrophirt  derselbe, 
und  bleibt  auch  bei  noch  nicht  ausgewachsenen  Individuen  in  seinem 
Längenwachsthum  zurück.  Bei  doppelseitigen  Ivniecontracturen  höhe- 
ren Grades  kann  der  Kranke  gar  nicht  mehr  gehen  und  muss  liegen 
oder  zur  Fortbewegung  sich  noch  der  Hände  bedienen. 

Entstellung.  Weitaus  die  häufigsten  Veranlassungen  zur  per- 
manenten Kniebeugung  geben  entzündliche  Zustände  des  Kniegelenks, 
welche  nicht  in  gestreckter  Gelenkstellung  behandelt  werden,  weil 
der  Kranke,  sich  selbst  überlassen,  sein  entzündetes  Knie  stets  in 
einer  Mittelstellung  zwischen  Streckung  und  Beugung  hält,  in  wel- 
cher der  Schmerz  am  unbedeutendsten  ist.  Hat  der  Kranke  aber 
einmal  längere  Zeit  das  Gelenk  in  Flexion  erhalten , so  kann  die 
Streckung  nur  unter  Zunahme  von  Schmerzen  geschehen,  welche 
der  Kranke  zu  vermeiden  suchen  wird.  Das  Knie,  einmal  gebeugt, 
verbleibt  daher  in  dieser  Stellung,  bis  der  Entzündungsprocess  mit 
seinen  verschiedenen  F olgen  abgelaufen  ist.  Auch  bei  auf  die  Haut 
beschränkten  Entzündungen  der  Kniekehlengegend , wie  z.  B.  nach 
Verbrennungen,  strebt  der  Verletzte  nach  der  Beugestellung,  weil 
in  dieser  die  entzündete  Haut  weniger  gespannt  und  beim  Liegen 
keinem  Drucke  ausgesetzt  ist.  Ferner  können  Geschwülste  der 
Knochen  oder  der  Weichtheile,  z.  B.  Poplitealaneurysmen,  Flexion 
bedingen.  Endlich  führen  auch  Paralyse  der  Extensionsmuskeln 
oder  Krampf  der  Flexoren,  seien  sie  neuro-  oder  myopathischer 
Natur,  zur  Kniebeugung  u.  s.  w.  Eine  gleichzeitig  vorhandene  Aus- 
wärtsrollung des  Unterschenkels  ist  meistens  Folge  der  Haltung 
des  Fusses,  welcher  sich  der  Schwere  nach  nach  auswärts  legt  und 
dadurch  auch  den  Unterschenkel  nach  aussen  rotirt.  Und  auch  die 
bisweilen  vorhandene  Valgus-  oder  Varusstellung  scheint  ihren  Grund 
hauptsächlich  in  der  Art  der  Lagerung  des  flectirten  Knies  zu  haben, 
indem  bei  einer  Seitenlage  des  Gliedes  das  Gelenk  an  der  Seite  sich 
etwas  öffnet,  auf  welcher  das  Knie  liegt,  auf  der  entgegengesetzten 
aber  die  Gelenkkapsel  sich  etwas  retrahirt  und  die  Knochenflä- 
chen mehr  gegen  einander  drücken,  so  dass  hier  Schwund  entsteht. 
Die  Subluxation  nach  hinten  wird  nur  bei  stärkerer  Knieflexion  be- 
obachtet und  ist  wahrscheinlich  die  Folge  der  Kapselschrumpfung 
an  der  hintern  Wand  und  der  Retraction  der  Beugemuskeln,  welche 
die  Tibia,  wenn  sie  einmal  in  rechtwinklige  Stellung  gekommen  ist, 
nach  hinten  ziehen.  Die  Verschiebungen  der  Patella  hängen  mit  den 
Dislocationen  der  Tibia  zusammen,  mit  welcher  sie  durch  das  Ligam. 
pafellae  verbunden  ist. 

Behandlung.  Um  Kniegelenkcontracturen  zu  verhüten,  ist  es 
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immer  von  der  grössten  "Wichtigkeit  bei  allen  Krankheitszuständen, 
welche  eine  anhaltende  Kühe  des  Kniegelenks  erheischen  oder  be- 
dingen , namentlich  also  bei  allen  entzündlichen  Gelenkskrankheiten 
eine  anhaltend  gebeugte  Stellung  nicht  zuzulassen  und  zwar  um  so 
weniger  daun,  wenn  vorauszusehen  ist,  dass  abnorme  Verwachsungen 
oder  Formveränderungen  der  Gelenkenden  eintreten  könnten.  Eine 
gebildete  Contractur  erheischt  zunächst  bei  noch  brauchbarem  Gliede 
Streckung  desselben,  mag  Aussicht  auf  spätere  Bewegungsfähigkeit 
vorhanden  sein  oder  nicht.  — Die  Streckung  kann  allmäklig 
durch  Zug  und  Druck  oder  rasch  durch  gewaltsame  Dehnung 
und  Zerreissung  ( Brisement  force ) der  Widerstand  leistenden  Ge- 
bilde zu  Stande  gebracht  werden. 

Die  allmählige  Streckung  durch  Zug  und  Druck  ist  zwar 
langwieriger,  aber  viel  weniger  eingreifend  und  gefährlich  und  daher 
in  allen  Fällen  zu  versuchen,  wo  noch  einige  Nachgiebigkeit  der 
retrahirten  Gebilde  besteht.  Es  sind  eine  Menge  von  Maschinen  und 
Apparaten  angegeben,  welche  theils  mehr  durch  Zug,  theils  mehr 
durch  Druck  wirken.  Die  meisten  derselben  sind  brauchbar.  Wendet 
man  Zug  an,  so  erheischt  die  Befestigung  des  Zuges  am  Fuss  und 
‘Unterschenkel  eine  besondere  Aufmerksamkeit,  damit  er  diese  Theile 
nicht  beschädige.  Bei  Anwendung  von  Druck  ist  dieser  möglichst 
gleichmässig  auf  den  Ober-  und  Unterschenkel  zu  vertheilen.  Immer- 
hin darf  nur  ganz  allmäklig  der  Beugungswinkel  vergrössert  werden 
und  zuweilen  ist  es  nothwendig , wieder  eine  rückgängige  Bewegung 
zu  machen,  namentlich  in  der  Nacht,  damit  der  Schlaf  des  in  dem 
Apparate  Liegenden  nicht  allzusehr  beeinträchtiget  wird.  Auch  ist 
bei  allen  solchen  Extensions-  und  Druckapparaten  darauf  Rücksicht 
zu  nehmen,  dass  der  Verschiebung  der  Tibia  nach  hinten  bei  der 
Streckung  entgegengewirkt  wird. 

Für  die  plötzliche  gewaltsame  Streckung  muss  der 
Kranke  in  tiefe  Narkose  versetzt  werden,  um  allen  Widerstand  von 
seiner  Seite  aufzuheben  und  zu  erschlaffen.  Die  Lage  des  zu  Operiren- 
den  kann  eine  Bauch-  oder  Kückenlage  sein.  Die  erstere  ist  für  den 
Operateur  die  vortheilhaftere,  die  letztere  für  den  Kranken  die  be- 
quemere. Nach  diesen  Rücksichten  wird  man  im  Einzelfalle  wählen. 
Bei  der  Bauchlage  lässt  man  das  Becken  und  den  gestreckten  Ober- 
schenkel festhalten.  Der  Unterschenkel  muss  frei  über  den  Tisch- 
rand ragen,  ln  der  Rückenlage  muss  der  Oberschenkel  aufgerichtet 
werden,  dessen  Fixirung  aber  in  dieser  Stellung  schwieriger  ist.  Der 
Operateur  erfasst  nun  den  Unterschenkel  mit  beiden  Händen  und 
sucht  denselben  mit  hebelartigen  Bewegungen  abwechselnd  zu  strecken 
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und  zu  beugen  und  dadurch  beweglicher  zu  machen.  Die  Gewalt, 
welche  hiebei  anzuwenden  ist,  muss  nach  den  Umständen  bemessen 
werden.  Je  näher  dem  Fusse  man  den  Unterschenkel  fasst,  einen 
desto  längeren  Hebelarm  hat  man,  und  kann  desto  kräftiger  wirken. 
Je  nach  der  Art  der  Contractur  bedarf  es  bald  nur  einer  Dehnung 
der  Widerstand  leistenden  Theile,  bald  müssen  diese,  namentlich 
retrahirte  Bindegewebsstränge  u.  dgl.,  geradezu  zerrissen  werden  und 
sind  dann  die  forcirten  Bewegungen  von  krachenden  Geräuschen 
begleitet,  die  nicht  abschrecken  dürfen.  Wie  weit  man  in  der  Ge- 
waltsanwendung gehen  darf,  lässt  sich  natürlich  nicht  genau  bestim- 
men, es  ist  das  Sache  eigener  Erfahrung.  Geht  man  zu  wenig  weit, 
so  bleibt  der  Erfolg  hinter  dem  zurück,  was  man  hätte  füglich  er- 
reichen können.  Wird  zu  gewaltsam  verfahren,  so  kann  eine  Fraktur 
entstehen,  die,  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Gelenks  stattfindet,  freilich 
nicht  immer  von  Nachtheil  ist,  oder  es  entstehen  dermassen  Beschädi- 
gungen von  Gefässen  und  Nerven,  dass  nachher  Brand,  Lähmung 
u.  s.  w.  eintreten,  wodurch  die  Amputation  nothwendig  werden  kann, 
oder  die  in  Subluxation  befindliche  Tibia  rückt  noch  weiter  nach 
hinten  u.  s.  w.  Um  einer  solchen  Luxation  entgegenzuwirken,  ist  es 
zweckmässig,  bei  der  forcirten  Dehnung  eine  Hand  gegen  den  obern 
Theil  der  Tibia  stemmen  zu  lassen.  Bisweilen  gelingt  die  vollständige 
Streckung  in  einer  Sitzung,  was  immer  vorth  eilhaft  ist,  indess  darf 
dieser  Erfolg  nicht  unter  allen  Umständen  erstrebt  werden.  Nach 
gelungener  Streckung  bringt  man  das  Glied  in  einen  dasselbe  voll- 
kommen ruhig  haltenden  Verband,  bis  alle  Beactionserschein ungen 
verschwunden  sind.  Ist  noch  ein  Beugungswinkel  zurückgeblieben, 
so  wendet  man  das  Brisement  force  noch  einmal  an,  oder  legt  eine 
Extensionsmaschine  an. 

Die  Wiederherstellung  der  Bewegungsfähigkeit  ist  nur  möglich, 
wenn  die  Patella  nicht  ankylosirt  ist. 

Bei  knöcherner  Ankylose  stehen  nur  das  Brechen  des 
Gelenks,  die  Osteotomie  und  die  Besection  zu  Gebote.  Das 
Brechen  hat  mehrmals  guten  Erfolg  gehabt,  führte  aber  auch  zur  Ampu- 
tation des  Gliedes.  Bezüglich  der  Osteotomie  und  Besection  ver- 
weise ich  auf  diese.  Ist  die  Contractur  durch  andere  Veränderungen  als 
durch  Schrumpfungen  der  das  Gelenk  umgebenden  Weichgebilde  und 
durch  pseudoplastische  Bildungen  bedingt,  so  ist  das  Verfahren  jenen  Ver- 
änderungen entsprechend  einzurichten  und  sind  demgemäss  bei  Ver- 
brennungsnarben z.  B.  Narbenoperationen  vorzunehmen,  oder  es  ist 
das  Leiden  der  Art,  dass  die  Contractur  als  solche  nicht  in  Betracht 
kommt,  wie  z.  B.  bei  Aneurysmen,  Knochengeschwülsten  u.  dgl. 


Verkrümmungen.  Genu  extensum.  Genu  introrsum. 


681 


2.  Gestrecktes  Knie.  Genn  extensum.  Streckbein. 

Das  Streckbein  kann  nur  dann  Gegenstand  einer  chirurgischen 
Behandlung  werden,  wenn  bei  unveränderten  Gelenkflächen  die  Ui- 
sache  der  permanenten  Streckung  in  Retraction  der  vordem  Kapsel- 
wand und  des  Quadriceps,  oder  in  Schwäche  der  Beugemuskeln 
gelegen  ist.  Am  häufigsten  bleibt  dieser  Zustand  nach  Verbänden 
zurück,  welche  während  längerer  Zeit  das  Knie  gestreckt  und  ausser 
Function  erhalten  mussten,  wie  z.  B.  nach  complicirten  Frakturen  des 
Unterschenkels,  nach  Schenkelhalsbrüchen,  die  nicht  in  der  Semiflexion 
behandelt  wurden  u.  s.  w.  Ueberlässt  man  unter  solchen  Verhältnissen 
die  Wiederbeugung  des  Knies  dem  Kranken  allein,  so  kann  es  sehr 
lange  dauern,  bis  sich  ein  höherer  Grad  von  Beugungsfähigkeit  wieder 
eingestellt  hat,  oder  es  verbleibt  zeitlebens  eine  Gelenksteifigkeit.  Das 
Wirksamste  hiegegen  ist  eine  möglichst  frühzeitig  eingeleitete  methodi- 
sche Uebung,  welche  man  mit  passiven  und  aktiven  Bewegungen  ins 
Werk  setzt.  Ist  das  gestreckte  Knie  in  Folge  von  Gelenksentzündungen 
eingetreten,  welche  in  dieser  Stellung  behandelt  worden  sind,  und 
haben  jene  einen  ankylotischen  Zustand  herbeigeführt,  so  ist  es  meistens 
gerathen,  das  Streckbein  zu  belassen. 

3.  Genu  valgum.  Knickbein.  Genn  introrsum. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Das  Genu  valgum  besteht  in  einer 
seitlichen  Krümmung  des  Knies  nach  innen.  Schon  im  normalen 
Zustande  bildet  die  Längenaxe  des  Oberschenkels  mit  derjenigen 
des  Unterschenkels  einen  schwachen  nach  aussen  offenen  Winkel. 
Bei  Genn  valgum  ist  dieser  Winkel  viel  auffälliger  und  das  Knie  steht 
merklich  nach  innen  vor.  Diese  Krümmung  erscheint  in  sehr  verschie- 
denen Graden  und  betrifft  bald  nur  eine  Extremität,  bald  beide,  bald 
zeigt  die  andere  Extremität  eine  entgegengesetzte  Krümmung,  so 
dass  Genu  valgum  und  ramm  gleichzeitig  vorhanden  und  beide  Kniee 
nach  rechts  oder  nach  links  gewandt  sind.  Bei  der  Beugung  des 
Knies  verliert  sich  die  Einknickung  und  hängen  die  Unterschenkel 
des  sitzenden  Kranken  parallel  herab.  Untersucht  man  die  Knochen- 
stellung bei  der  Krümmung  genauer,  so  findet  man  den  Unterschen- 
kel in  Abduction,  zuweilen  auch  in  Rotation;  der  innere  femorale 
Condylus  ragt  beträchtlich  vor  und  steht  tiefer  als  im  normalen  Zu- 
stande, die  Patella  ist  nach  aussen  gewichen  und  sitzt  mehr  oder 
weniger  auf  dem  äussern  Condylus.  Der  Bandapparat  ist  bei  begin- 
nendem Valgus  stets  erschlafft,  zumal  an  der  innern  Knieseite,  so 
dass  man  selbst  bei  der  gestreckten  Extremität,  noch  mehr  aber  bei 
der  gebeugten  den  Unterschenkel  in  Ab-  und  Adduction  bringen 
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kann.  Bei  weiterer  Ausbildung  der  Krümmung  schleifen  sich  die- 
jenigen Gelenkflächen,  welche  dem  stärksten  Drucke  ausgesetzt  sind, 
ab  und  verlieren  ihren  Knorpelüberzug  und  das  sind  diejenigen  der 
äussern  Condylen.  Dadurch  wird  die  Knickung  nach  innen  gestei- 
gert. Das  innere  Knieband,  welches  den  stärksten  Druck  auszu- 
halten hat,  wird  verbreitert,  verlängert  und  gewöhnlich  auch  ver- 
dickt, das  äussere  dagegen  verkürzt,  und  eine  Retraction  erleiden 
auch  der  Biceps,  Vastus  externus  und  Tensor  fasciae  lotae.  Diese 
Muskeln  spannen  sich  bei  der  Streckung  und  bei  dem  Versuche  zur 
Adduction.  Zuweilen  zeigen  sich  auch  osteophytische  Bildungen  im 
Umtange  der  Gelenkflächen  und  sind  die  Gelenkköpfe,  namentlich 
die  innern,  aufgetrieben,  osteoporotisch  u.  s.  w.  Weitere  Cornpli- 
cationen  des  Knickbeins  sind  mitunter  Krümmung  der  Tibia  in 
ihrem  untern  Dritttheil  nach  aussen,  grössere  Beweglichkeit  im  Tibio- 
tarsalgelenk , Valgusstellung  des  Fusses  u.  s.  w.  Bei  höheren  Gra- 
den der  Valgusbildung  ist  der  Gang  schwankend  und  unsicher;  die 
Ivniee  reiben  bei  doppelseitigem  Valgus  aneinander  und  der  Kranke 
hat  Mühe  das  eine  vor  das  andere  zu  bringen,  die  Unterschenkel 
werden  mehr  nachgezogen  als  durch  Beugung  gehoben.  Die  Kran- 
ken ermüden  bald,  und  bei  Anstrengungen  entstehen  Schmerzen  und 
stellt  sich  leicht  ein  Reizzustand  des  Gelenks  ein. 

Entstellung.  Man  hat  diese  Krümmung  des  Kniegelenks  ver- 
schiedenen Umständen  zugeschrieben.  Bald  suchte  man  das  Bedin- 
gende in  Retraction  einzelner  Muskeln  und  Bänder , namentlich  des 
Biceps  und  des  äussern  Kniescheibenbandes  (Langenbeck),  oder 
des  Popliteus  (Führer),  bald  in  Erschlaffung  des  ganzen  Band- 
apparates, namentlich  an  der  innern  Gelenkseite,  wofür  sich  die  mei- 
sten Chirurgen  aussprechen,  bald  in  primären  Knochenveränderun- 
gen  und  zwar  in  Schwund  des  Condylus  extern,  in  Folge  Drucks  der 
äussern  Bandscheibe  auf  denselben , bedingt  durch  die  Rotation  der 
Tibia  nach  aussen  während  der  gestreckten  Stellung  des  Kniegelenks 
(Hueter)  oder  in  Anschwellung  und  Vergrösserung  des  Condylus 
intern.  (Schuh)  u.  s.  w.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  der 
Valgusbildung  nicht  immer  dieselben  Ursachen  zu  Grunde  liegen, 
wie  sich  das  nicht  blos  aus  seiner  Entstehung  in  verschiedenen 
Lebensperioden,  sondern  auch  aus  den  verschiedenen  complicirendeu 
Krankheitszuständen  ergibt,  welche  nicht  blos  als  Folgen  der  Valgus- 
stellung oder  als  zufällige  Complicationen  angesprochen  werden  kön- 
nen. Indessen  ist  ebenso  sicher,  das  weitaus  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  gewisse  Erschlaffung  des  Bandapparates  das  wichtigste 
disponirende  Moment  für  diese  Verkrümmung  ist,  und  dass  es  dann 
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vorzüglich  die  Wirkungen  der  Körperlast  sind,  welche  bei  solcher 
Disposition  die  Valgussteilung  in  verschiedenen  Graden  herbeiführen. 
Der  Valgus  entwickelt  sich  hauptsächlich  in  zwei  Lebensperioden, 
einmal  zur  Zeit  des  ersten  selbstständigen  Stehens  und  Gehens, 
andererseits  zur  Zeit  des  noch  nicht  ganz  vollendeten  W^achsthums 
heim  Erlernen  gewisser  Berufsarten,  welche  mit  anhaltendem  Gehen 
und  Stehen  und  mit  häufigen  Belastungen  des  Körpers  verbunden 
sind.  Ein  besonderes  Gewicht  legt  Larsen  auf  solche  Anstren- 
gungen des  Knies,  bei  welchen  dasselbe  mit  seiner  innern  Seite  ge- 
braucht wird , wie  beim  Zustossen  von  Schiebladen  mit  dem  einen 
oder  andern  Knie.  Die  Atonie  der  Gelenkbänder  kann  angeboren 
oder  durch  verschiedene  Krankheiten  und  beeinträchtigte  körperliche 
Entwickelung  erworben  sein.  Von  Knochenkrankheiten  ist  es  be- 
sonders die  Rachitis,  welche  mitunter  zur  Valgusbildung  führt.  Ist 
einmal  eine  Abweichung  nach  innen  eingetreten , so  sind  auch  in 
dieser  selbst  die  bedingenden  Momente  zur  weiteren  Ausbildung  der 
Verkrümmung  gegeben,  wenn  nicht  dagegen  gewirkt  wird. 

Behandlung.  Ist  die  Krümmung  erst  in  der  Bildung  begriffen, 
so  bietet  die  Geradrichtung  des  Knies  keine  Schwierigkeiten  dar, 
und  gelingt  dieselbe  auf  rein  orthopädischem  Wege,  sei  es  dass  man 
bei  gestrecktem  Knie  einen  steifen  Verband  mit  einer  äussern  Schiene 
anlegt,  oder  dass  man  einen  Apparat  tragen  lässt,  welcher  die  Beu- 
gung im  Kniegelenk  gestattet.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  mit  dem 
ersten  Verband  zu  beginnen,  und  den  Apparat  dann  folgen  zu  las- 
sen. In  beiden  Fällen  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der  Fuss 
sich  nicht  nach  aussen  stellen  kann.  Der  Apparate  sind  mancherlei 
angegeben.  Die  entsprechendsten  sind  diejenigen,  bei  welchen  der 
Fuss  in  einen  Schuh  oder  Schnürstiefel  aufgenommen  wird,  mit  dessen 
Sohle  an  der  äussern  Fussseite  eine  Stahlschiene  in  Verbindung  steht  von 
der  Länge  der  ganzen  Extremität  mit  Charnieren  am  Fuss-  und  Knie- 
gelenk (doch  so,  dass  keine  Ueberstreckung  möglich  ist),  welche  am 
Becken  durch  einen  Gurt  beweglich  befestigt  ist,  damit  die  Bewe- 
gungen des  Hüftgelenks  nicht  gehemmt  werden,  auch  mit  dem  Ober- 
und Unterschenkel  durch  gepolsterte  Riemen  verbunden  ist  und  am  Knie 
einen  dasselbe  umfassenden  Riemen  hat,  wodurch  dieses  nach  aussen 
gedrückt  wird.  Bei  angeborener  Disposition  zu  dieser  Krümmung  wird 
es  zweckmässig  sein,  die  oben  angeführten  Berufsarten  zu  vermeiden. 

4.  Genu  varum.  Säbelbein.  Genu  extrorsum. 

Diese  Verkrümmung  bildet  den  Gegensatz  der  vorigen.  Das 
Knie  ist  nach  auswärts  gerichtet,  entweder  nur  auf  einer  oder  aut 
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beiden  Seiten.  Femur  und  Tibia  sind  rachitisch  verkrümmt,  die 
innern  Condylen  durch  Abschleifung  oder  Atrophie  defect  und  die 
Füsse  zeigen  meistens  eine  zum  Ivlump  - oder  Plattfuss  hinneigende 
Deformität.  Höhere  Grade  des  G.  vorum  haben  eine  nicht  uner- 
hebliche Verkürzung  des  Körpers  und  einen  unschönen  wackelnden 
Gang  zur  Folge.  — Fast  immer  ist  diese  Verkrümmung  durch  rachi- 
tische Knochenverbiegung  der  Tibia  und  des  Femurs  bedingt,  und 
erscheint  daher  auch  ganz  in  der  Regel  bei  rachitischen  Kindern 
zur  Zeit  des  ersten  Gehens  nach  dem  ersten  Lebensjahre.  Zuerst 
verbiegt  sich  die  Tibia  nach  aussen  und  ihr  folgt  das  Os  femor.  Ist 
die  Varusstellung  eingeleitet,  so  ruht  die  Körperlast  vorzüglich  auf 
den  innern  Condylen , was  eine  Abschleifung  oder  Schwund  dersel- 
ben zur  Folge  hat,  wodurch  die  Auskrümmung  des  Knies  noch  ver- 
mehrt wird.  Die  abnorme  Fussstellung  ist  Folge  der  tibialen  Krüm- 
mung. Seltener  entsteht  das  G.  varum  durch  anhaltende  Lagerung 
des  Knies  auf  seiner  äussern  Seite,  wodurch  die  innern  Condylen 
mehr  gegen  einander  gedrängt  und  so  zu  theilweisem  Schwund  ge- 
bracht werden.  Auch  können  paralytische  Zustände,  namentlich  die 
sogenannte  essentielle  Lähmung  der  Kinder,  zu  G.  varum  führen, 
zumal  wenn  schon  ein  Grad  von  rachitischer  Knochenverbiegung  be- 
steht. — Ist  das  Genu  varum  wie  gewöhnlich  rachitischen  Ursprungs, 
so  muss  natürlich  diese  veranlassende  Krankheit  bekämpft  wer- 
den. Die  bereits  eingetretene  Knochenkrümmung  ist  nur  dann  mit 
Erfolg  anzugreifen,  wenn  die  Knochen  noch  biegsam  sind.  Dann 
kann  es  gelingen,  durch  wohlbemessenen  Druck  und  Zug  allmäklig 
eine  Streckung  des  gekrümmten  Gliedes  herbeizuführen.  Bei  schon 
fest  gewordenen  Knochen  könnte  nur  eine  gewaltsame  Brechung 
derselben  oder  die  Osteotomie  die  Geradrichtung  ermöglichen.  Ist 
noch  kein  höherer  Grad  der  Curvatur  eingetreten,  so  verhindert  man 
den  weitern  Fortschritt  der  Krümmung  durch  Tragenlassen  eines 
Apparates,  welcher  einerseits  die  Extremität  einigermaassen  entlastet, 
andererseits  das  Knie  nach  einwärts  drückt.  , 

5.  Hyperextension  des  Knies. 

Eine  Ueberstreckung  des  Knies,  so  dass  es  nach  vorn  einen 
kleineren  oder  grösseren  Winkel  bildet,  ist  nur  bei  grosser  Erschlaf- 
fung des  Bandapparates,  zumal  an  der  hintern  Knieseite,  mit  einem 
entsprechenden  Zustande  der  Muskulatur  möglich.  Der  Unterschen- 
kel steht  dann  nur  in  laxer  Verbindung  mit  dem  Oberschenkel, 
schlottert,  und  kann  mehr  oder  weniger  nach  vorn  zurückgebeugt 
werden,  welche  Recurvation  auch  eintritt,  wenn  der  Betreftende  zu 
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stellen  und  zu  gehen  versucht.  Der  Gang-  ist  natürlich  unsicher  und 
durch  das  Gehen  wird  dns  Uebel  vergrössert. — Ein  solcher  Zustand 
kommt  zuweilen  als  Bildungsfehler  mit  Mangel  der  Patella  vor;  häu- 
figer tritt  er  in  den  Kinderjahren  als  Folge  essentieller  Lähmung  ein ; 
und  endlich  beobachtet  man  eine  derartige  Schwäche  des  Kniege- 
lenks, vorzüglich  durch  Schwäche  der  Beuge-  und  Streckmuskeln 
bedingt,  auch  in  spätem  Jahren  bei  Tabes  dorsalis  oder  bei  Rücken- 
marksparalysen anderer  Art.  — Zur  Behandlung  hat  man  einerseits 
den  Schwächezustand,  insoweit  er  heilbar  ist,  zu  berücksichtigen, 
andererseits  dem  schwachen  Knie  die  nöthige  Stütze  zu  geben,  was 
durch  einen  Apparat  geschehen  kann,  welcher  in  Form  von  festen 
Hohlschienen  den  Ober-,  Unterschenkel  und  das  Knie  umfasst,  so 
dass  letzteres  mehr  oder  weniger  zu  beugen  aber  nicht  zu  über 
strecken  ist.  Besteht  das  Uebel  nur  einseitig,  so  kann  zum  Gehen 
auch  ein  das  Knie  ganz  feststellender  Verband  getragen  werden. 

Capitel  VIII. 

Resection  des  Kniegelenks  1). 

Indicationen.  Die  totale  Gelenkresection  ist  seit  Park  (1781) 
sehr  häufig  gemacht  worden  und  eine  empfehlenswerthe  conservative 
Operation,  da  die  Lethalität  derselben  geringer  ist  als  diejenige  der 
Oberschenkelamputation  und  meistens  ein  brauchbares  Glied  erhalten 
wird.  Am  häufigsten  resecirte  man  wegen  Gelenkcaries , nächstdem 
wegen  Gonarthrocace,  Ankylose  mit  Winkelstellung,  Tumor  albus , 
Luxation  mit  Nekrose  und  wegen  Schussverletzungen.  Am  wenig- 
sten günstige  Erfolge  hatte  die  Resection  bei  Schussverletzungen, 
so  dass  sie  vorläufig  hier  nicht  empfohlen  werden  kann.  Partielle 
Resectionen  haben  viel  weniger  günstige  Resultate  aufzuweisen,  sind 
übrigens  auch  viel  seltener  indicirt,  denn  eigentlich  kann  von  dieser 
Resection  nur  bei  durch  Ankylose  aufgehobenem  Gelenk  mit  Win- 
kelstellung des  Unterschenkels  die  Rede  sein,  so  dass  die  Extremität 
nicht  gebraucht  werden  kann.  Unter  solchen  Verhältnissen  hat  man 
in  einer  Reihe  von  Fällen2)  durch  Excision  eines  Keilstückes 
gute  Erfolge  erzielt.  - 

Technik.  Die  Entblössung  des  Gelenks  kann  durch  einen  vor- 
dem Lappen-  oder  Längen  - S chnitt  geschehen.  Den  Lappen- 
schnitt macht  man  wie  bei  der  Exarticulation.  Den  Längenschnitt 
führt  man  an  der  innern  Seite  der  Kniescheibe  herab.  Oefter  müs- 

1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  247  u.  f.  Ich  füge  bei:  Watson,  Edinb. 

med.  Journ.  1867.  p.  12.  — König,  Arcli.  f.  klin.  Cliir.  IX.  1867.  S.  177  

2)  8.  2.  Aufl.  IV.  8.  252. 
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sen  demselben  früher  oder  später  noch  seitliche  Schnitte  für  den 
Abfluss  der  Wundsecrete  beigegeben  werden.  Für  die  Kniegelenk- 
Resection  halte  ich  den  Lappenschnitt  für  zweckmässiger.  Mit  der 
Ablösung  des  Lappen  nimmt  man  zugleich  die  Patella  mit  hinweg. 
Nach  Trennung  der  Seitenbänder  wird  das  Knie  gebogen,  wodurch 
die  Gelenkenden  hervortreten  und  die  Kreuzbänder  zugänglich  wer- 
den, die  man  dicht  an  der  tibialen  Gelenkfläche  durchschneidet.  Die 
Absägung  der  Knochenenden  kann  mit  einer  Bogensäge  geschehen.. 
Zuerst  trägt  man  das  femorale  Gelenkende  ab,  dann  das  tibiale. 
Von  diesem  ist  öfters  nur  eine  oberflächliche  Schicht  zu  entfernen,  so 
dass  das  Köpfchen  der  Fibula  unberührt  bleibt.  Das  femorale  Ge- 
lenkende trägt  man  entsprechend  der  Stellung  der  Condylen  ab. 
Wo  möglich  geht  man  über  diese  nicht  hinaus,  um  breite  Flächen 
für  die  Coaptation  der  Gelenk  enden  zu  erhalten.  Im  Uebrigen  gel- 
ten die  allgemeinen  Regeln  für  Gelenkresectionen.  Schwieriger  als 
die  Resection  ist  die  absolute  Ruhigstellung  der  Knochenenden.  Man 
hat  hiezu  eine  Menge  von  Verbandweisen  angegeben1).  Am  zweck- 
mässigsten  ist  die  Lagerung  der  ganzen  Extremität  in  einer  Hohl- 
schiene mit  Sohlenstütze,  wobei  die  Seitenflächen  des  Knies  ohne  den 
Verband  abnehmen  zu  müssen,  frei  gemacht  werden  können.  Diese 
Schiene  muss  unmittelbar  nach  der  Operation  noch  auf  dem  Opera- 
tionstisch angelegt  werden.  Die  Nachbehandlung  erheischt  grosse 
Geduld  und  Umsicht.  Sich  bildende  Eiteransammlungen  müssen 
sofort  durch  Einschnitte  oder  Eröffnung  eines  Theils  der  schon  ge- 
schlossenen Wunde  beseitigt  werden.  Das  prophylactische  Einlegen 
von  Drainageröhren  möchte  ich  nicht  allgemein  empfehlen.  Ein  tödt- 
liches  Ende  wird  meistens  durch  Pyämie  herbeigeführt. 

Zur  Excision  eines  Keilstückes  wird  gleichfalls  ein  vorderer 
Lappenschnitt  gemacht.  Die  Grösse  des  Keils  muss  im  Verhältniss 
stehen  zum  Winkel,  den  das  ankylosirte  Knie  bildet.  Macht  man 
den  Keil  hinten  stumpf,  so  wird  der  Knochen  dadurch  verkürzt, 
was  nothw endig  ist,  wenn  die  Weichtheile  des  Kniegelenks  am  hin- 
tern Umfang  desselben  sehr  verkürzt  und  unnachgiebig  sind. 

Capitel  IX. 

Exarticulation  im  Kniegelenk  1). 

Indicationen.  Nach  pathologischen  und  möglichst  conservativen 
Rücksichten  ist  diese  Exarticulation  angezeigt,  wenn  bei  die  Entfer- 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S,  251.  — 2)  Liter.  8.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  180. 
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nimg  des  Unterschenkels  erheischenden  Krankheits-  und  Verletzungs- 
zuständen  die  hohe  Amputation  desselben  nicht  mehr  ausreichte, 
zugleich  aber  noch  genug  Weichtheile  vorhanden  sind,  um  das  femo- 
rale  Gelenkende  zu  decken.  Und  diese  Indicationen  sind  um  so  mehr 
zu  berücksichtigen,  als  die  Mortalität  bei  der  Exarticulation  durch- 
aus nicht  grösser  zu  sein  scheint,  als  bei  der  Amputation  des  Ober- 
schenkels. Bringt  man  biebei  noch  in  Anschlag,  dass  ein  längerer 
und  für  den  Gliedgebrauch  noch  besserer  Stumpf  als  bei  der  Am- 
putation erhalten  wird,  so  ist  unter  obigen  Verhältnissen  die  Exar- 
ticulation des  Unterschenkels  der  Amputation  des  Oberschenkels  ent- 
schieden vorzuziehen. 

Technik.  Die  Operation  ist  nicht  schwierig.  Am  zweckmässig- 
sten  ^bildet  man,  wenn  der  Zustand  der  Weichtheile  es  gestattet, 
zur  Hauptbedeckung  des  Stumpfes  einen  vordem  grossen  Lappen, 
dem  ein  hinterer  kleiner  beigegeben  wird.  Bei  der  Ablösung  des 
vordem  Lappen  dringt  man  nach  Durchschneidung  des  Ligamentum 
patellae  ins  Gelenk,  trennt  die  Seitenbänder  und  bei  flectirtem  Unter- 
schenkel die  Lit 7.  cruciata.  Vom  geöffneten  Gelenk  aus  werden 
dann  die  Weichtheile  hinter  der  Tibia  quer  durchschnitten.  Man 
muss  sich  hüten,  den  vordem  Lappen  nicht  zu  klein  zu  machen. 
Für  die  Wegnahme  der  Patella  sind  keine  zwingenden  Gründe  vor- 
handen. Ist  der  Lappen  zu  klein  ausgefallen,  so  kann  man  diesem 
Fehler  durch  Excision  der  Kniescheibe  etwas  nachhelfen. 


Capitel  X. 

Amputation  im  Kniegelenk  *). 


Indicationen.  Bereits  in  der  2.  Auflage  dieses  Lehrbuchs  habe 
ich,  auf  die  Erfahrungen  englischer  Chirurgen  gestützt,  diese  Ope- 
ration, welche  sich  den  Amputationen  im  Fuss-,  Hand-  und  Ellen- 
bogengelenk anschliesst , empfohlen.  Seitdem  hatte  ich  selbst  Ge- 


legenheit, dieselbe  auszuführen  und  ist  überhaupt  die  Zahl  der  Ope- 
rationsfälle grösser  geworden.  Als  Hauptvortheil  dieser  Operation 
haben  wir  hervorgehoben  und  thun  es  heute  noch,  dass  sie  der  Exar- 
ticulation gegenüber  die  Erhaltung  des  Oberschenkels  auch  dann  er- 
möglicht, wenn  nicht  blos  der  Unterschenkel  preisgegeben,  sondern 
auch  noch  ein  Theil  der  femoralen  Condylen  entfernt  werden  muss. 
Sie  ist  daher  eine  noch  weiter  als  die  Exarticulation  gehende  con- 


1)  Der  Lit.  der  2.  Aufl.  füge  ich  bei:  C.  Heine,  Deutsche  Klin.  1867.  Nr.  41. 
Operationsfall  von  C.  0.  Webor.  — Lücke,  Arch.  f.  klin.  Cliir.  XI.  1869.  S.  167. 
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servative  Operation.  Ferner  ist  die  ebene  spongiöse  Knochenfläche 
jedenfalls  für  die  prima  intentio  günstiger  als  die  durch  die  Fossil 
condyloidea  uneben  gemachte  Knorpelfläche,  wodurch  die  Amputation 
vor  der  Exarticulation  an  und  für  sich  einen  absoluten  Vorzug  er- 
hält. Dass  man  bei  der  Amputation  die  Patella  nach  Gritti  osteo- 
plastisch verwenden  kann , möchte  ich  nicht  als  eine  Indication  gel- 
ten lassen,  da  diese  osteoplastische  Amputation  kaum  zu  empfehlen 
ist.  Dagegen  kann  die  Amputation  im  Kniegelenk  gafiz  füglich 
auch  noch  dazu  dienen,  den  bei  der  Exarticulation  gemachten  Fehler 
einer  zu  kleinen  Lappenbildung  zu  corrigiren. 

Technik.  Zuerst  wird,  wie  vorhin  angegeben  worden,  exarticu- 
lirt.  Alsdann  sägt  man  die  Condylen  quer  ab,  bei  freier  Wahl  so 
hoch,  dass  eine  ebene  Knochenfläche  gebildet  wird,  also  in  der  Höhe 
der  Fossil  mtercondyloidea , bei  Verletzungen  oder  Krankheitszustän- 
den nöthigenfalls  noch  höher.  Das  Knochenende  nach  Butcher  in 
einer  Bogenlinie  abzusägen  um  keine  Knochenkanten  zu  erhalten, 
scheint  mir  eine  unnöthige  Umständlichkeit,  wenigstens  habe  ich  in 
meinem  Falle  nicht  den  geringsten  Uebelstand  von  der  planen  Ab- 
tragung bemerken  können.  Was  die  Kniescheibe  anbetrifft,  so  habe 
ich  dieselbe  belassen  und  sie  war  für  die  Heilung  in  keiner  Weise 
hinderlich.  Durch  den  Quadriceps  wurde  sie  etwas  nach  aufwärts 
gezogen  und  stand  nach  der  Heilung  etwa  zwei  Querfinger  breit  über 
dem  Knochenstumpf.  Gegen  die  Excision  derselben  spricht  der  L in- 
stand, dass  durch  jene  eine  grössere  Verwundung  gesetzt  wird.  Ich 
kann  daher  Lücke  nicht  ganz  beistimmen,  wenn  er  die  Patella 
immer  entfernt  wissen  will. 

Der  von  mir  operirte  Fall  betraf  einen  13jährigen  Knaben  (J.  J.),  welcher  am 
17.  April  1868  Nachts  12  Uhr  als  Nothfall  in  den  Kantonsspital  gebracht  wurde. 
Er  war  am  Abend  zuvor  überfahren  worden.  Das  Rad  gieng  über  den  obersten 
Theil  des  linken  Unterschenkels.  Eine  grosse  klaffende  Hautwunde,  in  welcher  die 
Muskulatur  zerrissen  lag,  gieng  fast  rings  um  den  obern  Theil  des  Unterschenkels, 
nur  an  der  äussern  Seite  war  ein  Stück  gequetschter  Haut  erhalten.  Die  Tibia 
fand  sich  dicht  unter  dem  Kopf  zerbrochen  und  ein  loses  Stück  derselben  konnte 
herausgenommen  werden.  Ich  machte  sofort  die  Amputation  im  Kniegelenk  in  der 
oben  angegebenen  Weise,  weil  ich  nicht  unverletzte  Haut  genug  hatte,  um  den 
Gelenkstumpf  ganz  zu  decken.  Die  Vereinigung  der  Wunde  golang  gut,  ohne  dass 
die  durch  den  Quadriceps  etwas  hinaufgezogene  Patella  hinderlich  gewesen  wäre. 
Ein  grösserer  Theil  der  Wunde  heilte  durch  erste  Vereinigung.  Im  weitern  Verlauf 
bildete  sich  an  der  äussern  Seite  des  Stumpfs  ein  Sehnenscheidenabscess , der  geöffnet 
werden  musste.  Nach  10  Wochen  war  der  Knabo  vollständig  geheilt. 


G.  Oberschenkel. 

Anatoinischesi  Der  Schaft  des  Femurs  ist  in  der  Mitte  dreikantig  mit 
einer  Fläche  nach  vorn  und  einer  Kante  nach  hinten.  Zugleich  ist  derselbe  nach 
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vorn  und  aussen  etwas  gebogen  mit  stärkster  Biegung  an  der  Vereinigungsstelle  des 
oberen  Drittels  mit  dem  mittleren.  Die  Schenkeladductoren  ( [Pectineus , Adductor 
brevis,  longus  und  magnus)  füllen  den  nach  innen  offenen  Winkel  zwischen  Schenkel- 
hals und  Sclienkeldiaphyse  aus.  Die  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  ( Eectus 
femoris,  Oruralis,  Vaslus  externus  und  internus)  liegen  an  der  vordem  äussern  und 
innern  Schenkelfläche.  Die  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  (Diceps  femoris , 
Semitendinosus  und  Semimembranosus)  nehmen  die  hintere  Schenkelfläche  ein.  Von 
den  Adductoren  des  Unterschenkels  läuft  der  Sartorius  von  der  Spina  iliaca  anter. 
super,  schräg  ab-  und  einwärts  zur  Tuberositas  tibiae,  weiter  nach  innen  liegt  der 
Gracilis.  Durch  den  Sartorius  wird  oben  nach  aussen  ein  dreieckiger  Baum  begrenzt, 
dessen  Basis  durch  das  Poupart’sche  Band,  dessen  innere  Grenze  durch  den  Gracilis 
und  die  obern  Schenkeladductoren  gebildet  wird  ( Triangulus  inguinalis  nach 
Yelpeau).  Dieser  Baum  vertieft  und  verengert  sich  gegen  den  kleinen  Trochanter 
hin  und  wird  dann  nach  aussen  durch  den  Iliopsoas  nach  innen  durch  den  Pectineus 
abgeschlossen  ( Fossa  ileo-pectinea).  Die  breite  Schenkelbinde  ( Fascia  lata) 
ist  am  stärksten  nach  vorn  und  aussen.  Einen  besondern  Spanner  besitzt  sie  im 
Tensor  fasciae  latae.  Das  Lig.  intermusculare  internum  befindet  sich  zwischen 
Vastus  internus  und  den  Adductoren , das  Lig.  interm.  externum  zwischen  Vastus 
externus  und  Biceps.  Die  Schenkelarterie,  Art.  f emor alis , cruralis,  Fort- 
setzung der  Iliaca  externa  verläuft  in  einer  Bogenlinie  von  der  vordem  Schenkel- 
fläche zur  innern  und  hintern  in  die  Kniekehle.  Oben  liegt  sie  in  der  Fossa  ileo- 
pectinea  auf  dem  Psoas;  3 1 ,/2 — 4"  unterhalb  des  Poupart’schen  Bandes  gelangt  sie 
unter  den  Sartorius  in  die  Furche  zwischen  Vastus  internus  und  den  Adductoren, 
bis  sie  etwa  4—5"  oberhalb  des  Condylus  intern,  den  Adductor  magnus  durchsetzt 
und  zur  Poplitea  wird.  Der  Hauptast  derselben,  die  Art.  pr ofunda  femoris 
(3"'  dick),  welche  Einige  als  Theilungsast  der  Femoralis  communis  ansehen,  ent- 
springt l‘/2— 11"  unterhalb  des  Poupart’schen  Bandes  aus  dem  hintern  Umfange 
der  Femoralis  und  steigt  dann  nach  Abgabe  der  Circumflexa  femoris  interna  und 
externa  zwischen  Adductor  longus  und  Vastus  internus  herab. 

Capitel  I. 

Entzündungen  des  Oberschenkels. 

Bindegewebsen  tzün  düngen,  subcutane  und  subfasciale, 
treten  am  Oberschenkel  selten  selbstständig  auf,  namentlich  sind  die 
letztem  meistens  b olge  einer  periostealen  Affection.  Sie  erheischen 
stets  wie  anderwärts,  wenn  Eiterung  eintritt,  Incisionen  mit  Vermei- 
dung der  Gefässstellen.  Häufig  zeigen  sich  am  Oberschenkel  auch 
Senkungs-  oder  Verbreitungsabscesse,  erstere  durch  Senkung  des 
Eiters  vom  Becken  her,  letztere  durch  Verbreitung  des  Eiters  bei 
suppurativen  Affectionen  des  Hilft-  und  Kniegelenks.  — Venen- 
entzündungen sind  meistens  diffuse  vom  Becken  oder  vom  Unter- 
schenkel her  ausgegangene.  — Von  Nervenentzündungen  ist 
die  bekannteste  diejenige  des  Ischiadicus , welche  überhaupt  unter 
allen  Nervenentzündungen  die  häufigste  zu  sein  scheint.  Rücksicht- 
lich  beider  Entzündungen  verweisen  wir  auf  die  Allg.  Chirurgie.  
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Häufig  ist  der  Schenkelknochen  entzündlichen  Affectionen  aus- 
gesetzt, die  zu  tief  liegenden  Eiterungen  und  nekrotischen  Processen 
Anlass  gehen  können.  Zunächst  sind  die  periostealen  Entzün- 
dungen nicht  selten,  welche  als  diffuse  mit  bedeutender  höchst  schmerz- 
hafter Anschwellung  des  ganzen  Oberschenkels  verbunden  sind,  und 
theils  als  primitive,  theils  aber  auch  als  consecutive  von  centraler 
Knochenentzündung  (Osteomyelitis)  abhängige  auftreten.  Diese 
Entzündungen  erheischen,  wenn  ihre  Zertheilung  nicht  gelingt,  mög- 
lichst frühzeitig  tiefe  bis  auf  den  Knochen  dringende  Einschnitte, 
um  zu  entspannen  und  einer  verderblichen  Eiterverbreiterung  längs 
des  Knochens  vorzubeugen.  Man  legt  dieselben  womöglich  am  äusse- 
ren Umfange  des  Schenkels  an,  vor  oder  hinter  dem  Lig.  intermus- 
culare  extermim,  je  nach  der  Lage  der  Eiterheerde.  Bei  allfällig 
eintretender  Nekrose  tritt  die  Behandlung  dieser  ein,  und  muss  man 
hei  der  hier  so  häufig  vorkommenden  centralen  Nekrose  darauf  be- 
dacht sein , den  Krankheitsprocess  durch  künstliche  Extraction  des 
centralen  Sequesters  mittels  Resection  abzukürzen.  Centrale  suppura- 
tive  Entzündungen  im  untern  Ende  des  Knochenschaftes  führen  bei 
noch  nicht  ausgewachsenen  Individuen  öfters  zu  einer  Epiphysen- 
ablösung. 

Capitel  II. 

Geschwülste  des  Oberschenkels. 

Am  Oberschenkel  kommen  Geschwülste  der  verschiedensten  Art, 
theils  nur  in  den  Weichtheilen  liegend,  theils  von  dem  Knochen  aus- 
gehend, häufig  vor,  und  erreichen  dieselben  mitunter  eine  sein*  be- 
trächtliche Grösse.  — Bei  den  W eichtheilgeschwülsten  hängt  die 
Schwierigkeit  ihrer  Exstirpation  hauptsächlich  von  ihrer  Lage,  nament- 
lich aber  von  dem  Verhältniss  ab,  in  welchem  sie  zu  den  Schenkel- 
gefässen  oder  zu  dem  ischiadischen  Nerven  stehen.  Man  kam  öfters 
in  den  Fall,  die  genannten  Gebilde  frei  präpariren  zu  müssen,  indem 
sie  von  den  Geschwulstmassen  vollständig  umgeben  waren  oder  diese 
umgaben.  Die  Unmöglichkeit  der  Schonung  dieser  Theile  kann  die 
Amputation,  oder,  wenn  sie  sehr  hoch  sitzen,  die  Exarticulation  des 
Oberschenkels  nothwendig  machen.  — Bei  den  Knochengeschwülsten 
können  die  Resection,  Amputation  oder  Exarticulation  in  Frage  kom- 
men. — Von  merkwürdigen  Operationsfällen  erwähne  ich:  die  Ex- 
stirpation eines  grossen  Neuroms  des  A.  ischiadicus  an  der  hintein 
Schenkelfläche  durch  Hanus  chice;  ferner  die  Exstirpation  einer 
Muskelgeschwulst  durch  Danzel,  welche  wahrscheinlich  einen 
Muskelbruch  darstellte. 


Verletzungen. 
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Capitel  III. 

Weiclitheil  Verletzungen  des  Oberschenkels. 

Muskelze rreissungen  betreffen  meistens  den  Quadriceps 
oder  vielmehr  dessen  Sehne,  wovon  schon  bei  den  Verletzungen  des 
Kniegelenks  die  Rede  war.  Seltener  sind  Zerreissungen  anderer 
Muskeln.  Eine  Ruptur  des  Gracilis  beim  Tanzen  beobachtete 
Brunzlow. 

Stichwunden  und  Stich-Schnittwunden  dringen  bis- 
weilen tief  und  können  mit  Verletzung  der  grossem  Gefässstämme 
oder  des  A7.  ischiadicus  verbunden  sein.  Namentlich  sind  an  der 
vordem  und  innern  Schenkelfläche  die  Cruralgefässe,  an  der  hintern 
die  Profunda  femoris  und  der  ischiadische  Nerv  der  Verwundung 
ausgesetzt.  Die  Grösse  der  Gefässe  bringt  es  mit  sich,  dass  sie  öfters 
nicht  ganz  getrennt,  sondern  nur  angestochen  oder  angeschnitten 
sind,  wodurch  Stärke  und  Wiederkehr  der  Blutung  sehr  begünstiget 
werden.  Ist  der  Blutausfluss  nach  aussen  wegen  Kleinheit  der  Wunde 
oder  wegen  ihrer  Richtung  behindert,  so  kann  zwischen  den  Mus- 
kelmassen eine  bedeutende  Blutansammlung  sich  bilden.  Das  Auf- 
finden der  verletzten  Gefässstelle  kann  wegen  Tiefe  der  Wunde, 
wegen  des  bedeutenden  Blutextravasates  und  wegen  der  dadurch  be- 
dingten Dislocation  der  Theile,  in  Folge  dessen  die  normalen  ana- 
tomischen Situationsverhältnisse  wesentlich  verändert  sind,  so  schwierig 
sein,  dass  man  den  Zweck  nicht  erreicht  und  eine  höhere  Unterbin- 
dung vornehmen  muss.  Aber  auch  diese  bietet  mitunter  Schwierig- 
keiten dar,  wenn  die  Verwundung  nahe  dem  Poupart’schen  Bande  statt- 
hatte, so  dass  man  das  Gefäss  innerhalb  der  Bauchhöhle  aufzusuchen 
genöthigt  ist.  Noch  misslicher  ist  der  Fall,  wenn  mit  der  Arterie 
zugleich  die  Vene  verletzt  ist,  es  kann  hier  die  Absetzung  des  Glie- 
des in  Frage  kommen.  Eine  Durchtrenuung  des  ischiadischen  Ner- 
ven ergibt  sich  aus  der  eintretenden  Lähmung. 

Schussverletzungen  sind  am  Oberschenkel  unter  den 
Kriegsverletzungen  häufig.  Als  Eigen thümlichkeiten  derselben  sind 
hervorzuheben:  dass  wegen  der  Mächtigkeit  der  Weichtheile  an  kei- 
nem Gliedtheile  so  lange  Schusskanäle  Vorkommen  als  hier,  — dass 
derselbe  Umstand  auch  ein  häufigeres  Zurückbleiben  der  Projectile 
und  ein  schwierigeres  Auffinden  derselben  bedingt,  zumal  wenn  der 
Fremdkörper  in  dem  Knoehenkanale  stecken  geblieben  ist,  — dass 
bei  keinem  Gliedknochen  seiner  Grösse  und  Härte  wegen  so  ausge- 
dehnte Spaltungen  und  Splitterungen  mit  entsprechenden  Ablösungen 
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des  Periosts  Vorkommen,  — dass  einerseits  die  massenhaften  Weich- 
theile  und  andererseits  die  Grösse  des  Knoehenkanales  zur  Bildung 
erheblicher  Ge websinfiltrationen  und  ausgedehnter  Eiterverbreitung, 
sowie  zum  häufigen  Auftritt  von  Osteomyelitis  disponiren,  — dass 
vorzüglich  desshalb  die  Oberschenkelverletzungen  dieser  Art  zu  den 
bedeutendsten  und  lebensgefährlichsten  gehören,  und  dass  die  Gefähr- 
lichkeit ganz  ähnlich  wie  bei  den  Gliederabsetzungen  mit  der  Höhe  der 
Verletzung  sich  steigert,  — dass  endlich  im  Allgemeinen  die  Schuss- 
verletzungen, welche  vorzugsweise  den  äussern  Theil  des  Oberschen- 
kels einnehmen,  eine  günstigere  Prognose  zulassen,  als  diejenigen  der 
innern  Schenkelseite  wegen  der  hier  verlaufenden  grossen  Femoral- 
gefässe.  — Die  Gegenwart  einer  Schussfraktur  ist  meist  leicht  zu 
erkennen  an  der  abnormen  Beweglichkeit  und  Formveränderung  des 
Gliedtheiles.  Die  Dicke  der  Weichtheile  ist  aber  der  genaueren  Be- 
stimmung der  Bruchverhältnisse  und  des  Sitzes  vorhandener  Fremd- 
körper sehr  hinderlich.  — Bei  der  Behandlung  ist  die  grosse  Gefähr- 
lichkeit der  verstümmelnden  Operationen,  welche  mit  der  Höhe  der 
Gliedabsetzung  zunimmt,  wohl  in  Erwägung  zu  ziehen,  und  dess- 
halb, wenigstens  bei  den  das  obere  Dritttheil  des  Schenkels  einneh- 
menden Schussverletzungen , eine  Amputation  oder  Exarticulation 
nur  dann  vorzunehmen , wenn  eine  conservative  Behandlung  nicht 
ausführbar  scheint.  Ob  bei  der  letzteren  dem  Gliede  eine  gestreckte 
oder  gebogene  Stellung  gegeben  werden  soll , darüber  ist  viel  ge- 
stritten worden,  indessen  lässt  sich  ein  allgemein  gültiger  Ausspruch 
hierüber  nicht  thun  und  nur  soviel  behaupten,  dass  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  gestreckte  Stellung  aus  verschiedenen  Gründen 
den  Vorzug  verdient.  Schliesslich  noch  die  Bemerkung,  dass,  wenn 
eine  verstümmelnde  Operation  nothwendig  erscheint , die  primären 
Amputationen  sich  hier  entschieden  vortheilhafter  als  die  secundären 
erwiesen  haben. 

Capitel  IV. 

Frakturen  des  Oberschenkels. 

1.  Diaphysenbrüche. 

Entstellung.  Diese  sind  unter  den  Oberschenkelfrakturen  weitaus 
die  häufigsten.  Zu  den  Brüchen  des  obern  und  untern  Eudes  stehen 
sie  nach  Malgaigne  in  einem  Verhältniss  wie  41:21:1.  Zu  der 
Gesammtzahl  der  Frakturen  verhalten  sie  sich  nach  Gurlt  wie  1:9. 
Die  Veranlassungen  sind  theils  directe,  theils  indirecte.  Zu  den 
ersteren  gehören,  absehend  von  Schussfrakturen,  besonders  das  Auf- 
fallen schwerer  Lasten  oder  Ueberfahrenwerden.  Die  bogenförmige 
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Krümmung  des  Knochens  begünstigt  seine  Widerstandsfähigkeit,  so 
dass  der  Oberschenkel  öfters  schwer  überfahren  werden  kann  und 
doch  nicht  bricht.  Indirect  wird  der  Bruch  am  häufigsten  durch 
einen  Fall  auf  die  Füsse  oder  die  Kniee  veranlasst.  Die  bogenför- 
mige Krümmung  des  Knochens  begünstigt  hier  das  Brechen.  Sehr 
selten,  und  wohl  nur  bei  abnormer  Beschaffenheit  des  Knochens 
möglich,  ist  ein  Bruch  durch  Muskelzug. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Es  gibt  unvollständige  und  voll- 
ständige Brüche.  Die  ersteren,  nur  in  Infractionen  mit  mehr  oder 
weniger  Knochenbiegung  bestehend,  kommen  namentlich  bei  Kin- 
dern zuweilen  vor.  Mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Längsbrüche 
finden  sich  fast  nur  in  Verbindung  mit  Frakturen  der  Knochenenden. 
Der  vollständige  Bruch  ist  meistens  ein  schiefer,  von  oben  und  hin- 
ten nach  unten  und  vorn  verlaufender  und  nimmt  gewöhnlich  die 
Mitte  des  Knochens,  wo  derselbe  die  grösste  Ausbiegung  nach  vorn 
und  aussen  hat,  ein.  Der  Querbruch  kommt  vorzugsweise  nach 
directen  Gewaltseinwirkungen  vor.  Die  Dislocationen  und  Devia- 
tionen der  Bruchstücke  hängen  wesentlich  von  der  Art  und  dem 
Sitze  des  Bruches  ab.  Bei  Infractionen  macht  der  Knochen  nur 
eine  Winkelbiegung  gewöhnlich  nach  vorn  und  aussen.  Bei  Schief- 
brüchen findet  immer  mehr  oder  weniger  Verkürzung  des  Schenkels 
statt.  Das  obere  Bruchende  weicht  dabei  nach  vorn  und  aussen,  das 
untere  nach  hinten  und  innen,  und  zugleich  erleidet  dieses  eine  Ro- 
tation durch  Umschlagen  des  Fusses  nach  aussen.  Namentlich  bei 
Brüchen  im  obern  Dritttheil  des  Knochens  ist  der  Vortritt  des  obern 
Bruchendes  zuweilen  sehr  beträchtlich. 

Behandlung.  Die  Hauptschwierigkeit  bei  Schiefbrüchen  besteht 
darin,  eine  Verkürzung  des  Schenkels  zu  verhüten.  Man  hat  das  durch 
mannigfaltige  Extensionsapparate  bei  gestreckter  Stellung  des  Ober- 
schenkels und  durch  Doppelbeugung  des  Gliedes  auf  einer  doppelt 
geneigten  Ebene  zu  bewerkstelligen  gesucht.  Allein  weder  das  Eine 
noch  das  Andere  ist  nothwendig,  indem  man,  von  besonderen  kör- 
perlichen Verhältnissen  absehend,  die  eine  Lagerung  in  Doppelbeu- 
gung erheischen  könnten,  mit  den  gewöhnlichen  Contentivverbänden, 
wenn  sie  gut  angelegt  werden,  meistens  ausreicht.  Nur  ist  zu  be- 
rücksichtigen, dass  im  Anfänge  die  Muskelcontraction  die  Retention 
etwas  erschwert,  und  daher  wiederholte  Correctionen  vorgenommen 
werden  müssen.  Später  verliert  sich  diese  Muskelthätigkeit.  Daher 
ist  es  bei  diesen  Brüchen  zweckmässig,  wenigstens  wenn  eine  grössere 
Neigung  zur  Verschiebung  besteht,  einen  definitiven  Verband  nicht 
sogleich  anzulegen.  Für  diesen  eignen  sich  dann  besonders  die  er- 
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härtenden  Verbände.  Zur  Schienung  des  Oberschenkels  kann  man 
sich  zweier,  die  äussere  und  innere  Hälfte  umgebender  Schienen  be- 
dienen, oder  man  wendet  drei  schmälere  Schienen  an,  zwei  seitliche 
und  eine  vordere.  Befindet  sich  der  Bruch  im  obern  Dritttheil  des 
Schenkels,  so  muss  der  Verband  bis  über  das  Hüftgelenk  sich  er- 
strecken , um  das  obere  Knochenende  hinreichend  zu  fixiren.  Zur 
Feststellung  des  Knies  sind  noch  zwei  lange  seitliche  Ueberschienen 
oder  eine  das  ganze  Glied  aufnehmende  Kapsel  nothwendig.  Die 
Consolidation  des  Bruches  erheischt  eine  Zeit  von  8 — 10  Wochen. 
Bleibt  eine  Verkürzung  geringeren  Grades  zurück,  so  kann  diese 
durch  spontane  seitliche  Beckensenkung  ausgeglichen  werden,  oder 
man  hilft  durch  einen  erhöhten  Absatz  nach. 


2.  Sckenkelhalsbrüche. 

Entstehung.  Diese  Frakturen  kommen  viel  häufiger  bei  älteren 
als  jüngeren  Personen  und  häufiger  bei  weiblichen  als  männlichen 
Individuen  vor.  Es  erklärt  sich  das  einerseits  aus  der  grösseren 
Fragilität  der  Knochen  im  höheren  Alter  in  Folge  von  Knochen- 
atrophie mit  fettiger  Degeneration  der  spongiösen  Knochenmasse, 
andererseits  aus  der  mehr  rechtwinkligen  Stellung  des  Schenkel- 
halses zum  Knochenschafte  und  aus  dem  grösseren  Abstande  der 
Hüftgelenke  bei  weiblichen  Individuen.  Die  ve ra  nlass  en  d en  Ur- 
sachen sind  entweder  ein  Fall  auf  die  Füsse  oder  Kniee,  namentlich 
bei  adducirtem  Schenkel,  oder  ein  Fall,  Stoss  auf  die  Trochanter- 
gegend. Beim  ersten  Vorgang  beruht  der  Brechungsmechanismus 
auf  einem  Zusammenstosse  der  Knochenenden,  wodurch  die  Winkel- 
biegung forcirt  wird.  Beim  letzten  Vorgang  wirkt  die  horizontal 
auftreffende  Gewalt  gerade  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  die 
Spitze  des  Winkels. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Bruch  kann  ein  intracap- 
sulärer, extracapsulärer  und  gemischter  sein.  Die  in- 
tracapsulären Brüche  liegen  ganz  in  der  Nähe  des  Kopfes  und 
verlaufen  meistens  transversal  zur  Längenachse  des  Schenkelhalses.  < 
Bei  jungen  Individuen,  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss,  kann  die 
Fraktur  den  Charakter  einer  Epiphysenablösung  haben.  Bei  dem 
ext  racapsulären  Bruche  verläuft  die  Bruchlinie  entweder  ganz 


in  der  Nähe  des  grossen  Trochanters,  also  an  der  Basis  des  Schen- 


kelhalses, oder  schräg  an  demselben , so  dass  die  Bruchlinie  hinten 


höher  hinaufgeht  als  vorn,  weil  die  Gelenkkapsel  an  der  vordem 

rn, 


Seite  des  Schenkelhalses  viel  tiefer  herabgeht  als  an  der  hinten 
und  daher  nur  in  der  bezeiclmeten  Richtung  ein  vollständig  extra- 
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capsulärer  Bruch  möglich  ist.  Die  Bruchlinie  kann  aber  auch  noch 
so  verlaufen,  dass  ein  Theil  des  grossen  Trochanters  an  dem  obeien 
Bruchstück  verbleibt.  Die  gemischten,  theils  intra-,  theils  extra- 
capsulären  Brüche,  scheinen  die  häufigsten  zu  sein,  was  eben  in  der 
vorhin  angegebenen  Anlage  des  Kapselbandes  seinen  Grund  hat.  Vom 
ist  der  Bruch  ein  intracapsulärer  und  hinten  ein  extracapsulärer.  Am 
geringsten  ist  die  Verschiebung  bei  intracapsulären  Biüchen,  weil 
einer  solchen  das  Kapselband  mehr  oder  weniger  entgegenwirkt. 
Sind  die  Bruchflächen  von  zackiger  Beschaffenheit,  so  unterstützt 
auch  diese  das  Zusammenbleiben  der  Bruchflächen.  Jedenfalls  bleibt 
immer  der  Schenkelkopf  in  Lage  durch  das  Ligament,  leres  gehalten. 
Am  grössten  ist  die  Verschiebung  bei  den  extracapsulären  Frakturen, 
wenn  nicht  Einkeilung  besteht,  was  häufig  der  Fall  ist.  Durch  letztere 
kann  die  Verbindung  der  beiden  Bruchstücke  eine  so  feste  sein,  dass 
der  Verletzte  noch  verschiedene  Bewegungen  mit  der  Extremität 
auszuführen,  ja  mit  schleppendem  Fusse  zu  gehen  im  Stande  ist.  Die 
Zacken  des  oberen  Bruchstückes  sind  mehr  oder  weniger  in  die 
spongiöse  Masse  des  Trochanters  eingesenkt,  welcher  dadurch  theil- 
weise  zersprengt  werden  kann.  Natürlich  ist  damit  immer  mehr 
oder  weniger  Verkürzung  des  Schenkelknochens  verbunden  und  steht 
der  Knochenschaft  dem  Schenkelkopfe  näher.  Findet  keine  Einkei- 
lung statt  und  ist  überhaupt  die  Trennung  vollständig,  so  wird  der 
Trochanter  durch  die  angehefteten  Muskeln  nach  aufwärts  und  rück- 
wärts gezogen,  und  kann  die  Verkürzung  mehrere  Zoll  betragen. 
Zugleich  ist  der  Schenkel  nach  aussen  gerollt,  das  Knie  leicht  ge- 
beugt oder  gestreckt,  und  liegt  der  Fuss  auf  dem  äussern  Bande. 
Eine  Einwärtskehrung  der  gebrochenen  Extremität  gehört  zu  den 
Ausnahmen,  und  ist  wohl  nur  bedingt  durch  eine  abnorme  Stellung 
der  Bruchenden  in  Folge  der  die  Fraktur  veranlasst  habenden  äussern 
Gewalt.  Bei  den  gemischten  Frakturen  hängt  die  Dislocation  wesent- 
lich davon  ab,  ob  die  vordere  Kapselwand  und  die  accessorischen 
fibrösen  Fasern  mitgetrennt  oder  erhalten  sind.  Im  letztem  Fall 
kann  es  sich  ähnlich  wie  beim  intracapsulären  Bruch  verhalten , im 
erstem  sind  die  Dislocationsverhältnisse  wie  beim  extracapsulären. 
Die  Heilung  der  Schenkelhalsbrüche  erfordert  unter  allen  Frakturen 
die  längste  Zeit,  durchschnittlich  10 — 12  Wochen.  Doch  hängt 
hiebei  Vieles  von  der  Art  des  Bruches,  der  Individualität  des  Ver- 
letzten und  der  Behandlungsweise  ab.  Nur  die  extracapsulären 
Brüche  heilen  in  der  Begel  mit  Callus,  bei  den  intracapsulären  ge- 
schieht das  mehr  ausnahmsweise,  und  bleibt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  Pseudarthrose  zurück,  häufig  mit  Verkümmerung  des  Ge- 
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lenkkopfes  und  Knochenneubildungen  im  Umfange  des  unteren  Bruch- 
endes, welche  letzteren  aber  auch  bei  extracapsulären  Brüchen  nicht 
selten  angetroffen  werden.  Die  spätere  Brauchbarkeit  des  Gliedes 
hängt  wesentlich  von  der  Art  der  Vereinigung  ab.  Bei  knöcherner 
Vereinigung  kann  der  Verletzte  meistens  wieder  gehen,  jedoch  mit 
mehr  oder  weniger  Hinken,  weil  der  Schenkelhalsbruch  fast  immer 
mit  Verkürzung  heilt.  Bei  Pseudarthrosen  ist  der  Gang  mühsam, 
unsicher  und  zuweilen  nur  mit  Krücken  möglich. 

Behandlung.  Die  Einri  chtung  des  Bruches  hat  in  der  Regel 
keine  Schwierigkeiten.  Man  fixirt  das  Becken,  und  extendirt  die 
untere  Extremität,  wobei  zugleich  die  vorhandene  Rotation  nach 
aussen  corrigirt  wird.  Besteht  Einkeilung,  so  wird  man  diese  be- 
lassen, wenn  nicht  eine  allzustarke  Auswärtsrollung  der  Extremität 
eine  Correction  dieser  erheischt.  Zur  Retention  stehen  einerseits 
die  verschiedensten  Arten  von  Contentivverbänden,  andererseits  nicht 
minder  mannigfaltige  Extensions- Verbände  und  Apparate,  und  endlich 
Combinationen  dieser  beiden  zu  Gebot.  Die  Wahl  ist  nach  den  be- 
stehenden Verhältnissen  zu  treffen  und  keiner  Verbandweise  kann  ein 
unbedingter  Vorzug  eingeräumt  werden.  Im  Allgemeinen  verdient 
die  Retention  in  gestreckter  Lagerung  der  Extremität  den  Vorzug, 
weil  in  dieser  jene  am  leichtesten  und  sichersten  ausführbar  ist,  allein 
sie  nimmt  auch  den  Verletzten  am  meisten  in  Anspruch,  während 
in  der  Semiflexion  auf  dem  Planum  inclinatum  duplex  das  weniger 
der  Fall  ist,  freilich  auf  Kosten  der  Ruhighaltung  der  Bruchstelle; 
daher  wird  man  die  halbgebogene  Lage  nur  dann  bevorzugen,  wenn 
der  allgemeine  Zustand  des  Verletzten  besondere  Schonung  erheischt, 
der  Bruch  ein  intracapsulärer  oder  ein  eingekeilter  ist,  oder  wenn 
besondere  andere  Verhältnisse  bestehen,  welche  für  die  gestreckte 
Stellung  sich  nicht  eignen.  Bei  den  Contentivverbänden  ist  es 
Hauptsache,  dass  durch  den  Verband  die  ganze  Hüftgegend  einge- 
schlossen und  das  Hüftgelenk  möglichst  ruhig  gestellt  wird.  Am 
wenigsten  sicher  geschieht  das  durch  einen  einfachen  Schienenver- 
band, wesshalb  sich  dieser  mehr  nur  als  provisorischer  Verband  eignet. 
Bei  Anwendung  einer  Kapsel  wird  diese  von  der  Seite  her  über  den 
Oberschenkel  und  die  entsprechende  Beckenseite  geschoben.  Den 
erhärtenden  Verbänden  werden  Pappschienen  zu  Grunde  gelegt, 
welche  entweder  nur  in  der  Längenrichtung  den  Oberschenkel  und 
seine  Beckenhälfte  umgeben,  oder  zugleich,  indem  man  einer  breite- 
ren Schiene  eine  T Form  gibt,  das  Becken  einem  Gürtel  gleich  um- 
fassen. In  dieser  Beziehung  sind  mancherlei  Modificationen  zulässig. 
Eine  permanente  Extension  kann  theils  durch  Anhängen  von  Ge- 
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wichten  am  Fuss,  theils  durch  Extensionsschienen  oder  elastische 
Ringe,  theils  durch  verschiedene  andere  mehr  oder  weniger  künstlich 
construirte  Apparate  5)  in  Ausführung  gebracht  werden.  Indessen  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  der  Effect  mancher  dieser  Extensionsmittel  gros- 
sentheils  ein  illusorischer  ist.  Im  Allgemeinen  verdienen  daher  gut 
construirte  und  den  Verhältnissen  angepasste  Contentivverbände  den 
Vorzug,  während  die  permanente  Extension,  in  einfachster  Weise 
ausgeführt,  sich  besonders  dann  eignet,  wenn  aus  was  für  Gründen 
immer  ein  fester  Contentivverband  nicht  angelegt  werden  kann,  sei 
es  nur  für  den  Anfang  oder  für  die  ganze  Dauer  der  Kur.  In  der 
Regel  heilt  der  Schenkelhalsbruch  mit  einiger  Verkürzung,  welcher 
durch  Erhöhung  der  Fussbekleidung  nachgeholfen  wird. 

Trochanterbrüche  sind  selten,  indessen  kommen  zuweilen  Abbrüche  des 
grossen  Trochanters  vor  in  Folge  direct  einwirkender  Gewalt  durch  Fall  oder 
Schlag.  Daher  ist  der  Bruch  auch  gewöhnlich  mit  Quetschung  der  Weichtheile  und 
mit  Blutsuffusion  verbunden.  Der  Bruch  kann  in  querer  oder  mehr  schiefer  Rich- 
tung erfolgt  sein.  Im  ersten  Fall  wird  das  abgebrochene  Stück,  wenn  alle  fibrösen 
Verbindungen  gelöst  sind,  durch  die  Gluteen  (medius  und  minimus)  nach  auf-  und 
rückwärts  gezogen.  Im  letztem  kann  eine  erhebliche  Dislocation  ganz  fehlen,  indem 
die  anheftenden  Muskeln  ( Glutaei  und  Vaslus  externus ) sich  das  Gleichgewicht  halten. 
Zur  Behandlung  hält  man  das  Glied  etwas  in  Abduction,  um  das  Bruchstück  dem 
Knochen  mehr  zu  nähern.  Einen  Abbruch  des  kleinen  Trochanters  hat  man 
nach  einem  Fusstritt  gegen  das  Gesäss  beobachtet  2). 

Capitel  V. 

Aneurysmen  des  Oberschenkels. 

Am  Oberschenkel  kommen  Aneurysmen  nach  denjenigen  in 
der  Kniekehle  am  häufigsten  vor  und  zwar  an  verschiedenen  Stellen 
der  Femoralis,  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  am  obern 
Dritttheil  der  Arterie,  und  zwar  öfters  so,  dass  die  Geschwulst  als 
ein  Inguinalaneurysma  angesehen  werden  muss.  Häufiger  ist  die 
rechte  als  die  linke  Arterie  afficirt.  Die  Vergrösserung  des  aneu- 
rysmatischen Sackes  geschieht  meistens  nach  innen  und  vorn  hin, 
selten  in  entgegengesetzter  Richtung,  und  namentlich  bei  den  höher 
gelegenen  Geschwülsten  rasch,  weil  die  umgebenden  Weichtheile 
keinen  erheblichen  Widerstand  entgegensetzen.  Nur  die  Inguinal- 
aneurysmen können  in  diagnostischer  Beziehung  einige  Schwierig- 
keiten bieten,  indem  man  dieselben  entweder  misskennt  und  für  Abs- 
cesse  oder  für  eine  Neubildung  hält,  oder  umgekelmt  in  den  ge- 
nannten Geschwulstarten  irrigerweise  ein  Aneurysma  vor  sich  zu 


1)  S.  hierüber  2.  Aufl.  IV.  S.  343.  — 2)  Rov.  med.  chir.  1854.  Juli. 
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haben  glaubt,  was  namentlich  dann  der  Fall  sein  kann,  wenn  die 
Geschwulst  auf  der  Arterie  gelegen  ist  und  durch  dieselbe  gleichsam 
pulsatorische  Bewegungen  erhält.  Eine  genauere  und  wiederholte 
Untersuchung  jedoch  wird  aut  die  Dauer  kaum  Zweifel  bestehen 
lassen.  Auch  bei  diesen  Aneurysmen  sind  Compression  und  Flexion 
im  Hüftgelenk,  letztere  zumal  bei  Inguinalaneurysmen,  wichtige  Hilfs- 
mittel zur  Heilung  dieser  Geschwülste,  die  hier  um  so  mehr  Beach- 
tung verdienen , als  bei  hoch  gelegenen  Aneurysmen  die  Unterbin- 
dung der  Arterie  oberhalb  der  Geschwulst  am  Schenkel  gar  nicht 
mehr  möglich  sein  kann,  so  dass  man  sich  an  die  Iliaca  externa 
wenden  müsste,  und  bei  hohen  Unterbindungen  am  Schenkel  die  Ge- 
fahr der  Nachblutung  stets  gross  ist. 

Mehrfältig  ist  auch  der  aneurysmatische  Var  ix  am  Ober- 
schenkel beobachtet  worden.  Bereits  in  der  Allgem.  Chir.  S.  827 
haben  wir  auf  die  Fälle  von  Sieb  old,  Barnes,  Breschet, 
Liston,  Seeger,  Baroni,  Morisson,  Berger  u.  A.  hinge- 
wiesen. Sie  wurden,  da  sie  meistens  traumatische  sind,  an  verschie- 
denen Stellen  des  Oberschenkels  beobachtet,  und  bildeten  mitunter 
sehr  ansehnliche  Geschwülste.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  hervor- 
zuheben, dass  zuweilen  die  Compression  der  Femoratis,  zur  Heilung 
von  Femoralaneurysmen  angewandt,  die  Bildung  eines  Varix  aneu- 
rysmuticus  veranlasste,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Pemb  ertön. 
Die  Behandlung  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln. 

Capitel  VI. 

Unterbindung  der  Femoralarterie. 

Indicationen.  Am  häufigsten  Veranlassung  zu  dieser  Unterbin- 
dung gaben  Aneurysmen  der  Femoralis  und  der  Poplitea,  namentlich 
der  letzteren,  ausserdem  auch  Verwundungen  der  Femoralis  und  ihrer 
Aeste.  Endlich  hat  man  noch  prophylactiseh  unterbunden  oder 
wenigstens  eine  Nothschlinge  umgelegt,  um  bei  Operationen  am 
Oberschenkel  und  Knie  vor  Blutung  gesichert  zu  sein.  Mag  die 
Unterbindung  an  dieser  oder  jener  Stelle  geschehen,  so  ist  der  Col- 
lateralkreislauf  nicht  gefährdet.  Wird  nämlich  unterhalb  der  Pro- 
fund a unterbunden,  so  führen  die  absteigenden  Aeste  derselben  das 
Blut  den  Kniegelenkarterien  zu,  während  bei  Unterbindung  oberhalb 
der  Pro  [und  a das  Blut  in  diese  durch  Vermittlung  ihrer  aufsteigen- 
den Aeste  (aus  der  Circumflexa  femoris  externa  und  aus  den  oberen 
perforierenden  Arterien)  von  Aestcn  der  Femoralis  (oberhalb  der  Li- 
gatur) und  Iliaca  externa  einerseits,  und  von  Zweigen  aus  der  Hypo- 
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gastrica  ( lliohimbalis , Glutaea,  Ischiadica , Puden  (hi  unter  Umständen 
auch  von  der  Sacra  laterasis  und  Obtnrntnrin ) andererseits  geleitet 
wird.  Sind  bei  aneurysmatischen  Zuständen  der  Poplitea  die  obein 
Kniegelenkarterien  geschlossen,  so  nehmen  die  unteren  und  die  Art. 
recurrens  tibinlis  das  Blut  von  den  Aesten  der  Profunda  und  von 
Muskelzweigen  der  Femoralis  auf.  Ist  die  Poplitea  bis  zur  Tibinlis 
obliterirt,  so  dass  das  Blut  auch  durch  die  unteren  Kniegelenk arterien 
nicht  einströmen  kann,  so  gelangt  das  Blut  aus  der  Profunda  durch 
die  Anastomosen  der  Kniegelenkarterien  mit  der  Recurrens  tibialis 
in  diese.  Diese  Leichtigkeit  des  Eintrittes  collateraler  Circulation 
hat  aber  auch  die  Gefahr  des  leichten  Eintrittes  von  Nachblutungen 
im  Gefolge,  welche  bei  der  Unterbindung  der  Femoralis  oberhalb 
des  Abganges  der  Profunda  nach  Zusammenstellungen  von  Porta 
so  bedeutend  ist,  dass  jener  56  Proc.  beträgt  mit  entsprechender 
Mortalität.  Ist  eine  solche  Unterbindung  nothwendig,  so  wird  man 
daher  entweder  eher  an  die  Art.  iliaca  externa  sich  wenden,  oder 
wenigstens  eine  doppelte  Unterbindung  machen  mit  Einschluss  der 
nächsten  collateralen  Aeste. 

Technik.  Die  Femoralis  kann  an  jeder  Stelle  ihres  Verlaufs 
unterbunden  werden,  jedoch  geschieht  die  Unterbindung  meistens 
am  obern  Dritttheil  des  Oberschenkels,  wo  die  Arterie  am  oberfläch- 
lichsten liegt,  entweder  ober-  oder  unterhalb  des  Abgangs  der  Pro- 
funda. Der  leitende  Muskel  ist  der  Sartorius , welcher  sich  mit  der 
Arterie  kreuzt. 

1)  Zur  Unterbindung  oberhalb  der  Profunda  muss  die  Ar- 
terie dicht  unterhalb  des  Poupart’schen  Bandes  aufgesucht  werden. 
Etwa  1"  unterhalb  dieses  Bandes  liegt  die  Arterie  3 — 4"'  vom 
innern  Bande  des  Sartorius  entfernt.  Man  trifft  sie  bei  einem 
Schnitt,  der  dicht  unter  jenem  Bande  von  der  Mitte  zwischen  Spina 
iliaca  anterior  superior  und  Symp/iisis  ossium  pubis  nach  ab-  und 
etwas  einwärts  gegen  den  innern  Band  des  Sartorius  geführt  wird. 
Bei  der  folgenden  Trennung  des  subcutanen  Bindegewebes  und  der 
oberflächlichen  Fascie  muss  man  die  V.  saphena,  welche  nach  innen 
liegt,  zu  vermeiden  suchen.  Die  oberflächlichen  Lymphdrüsen  schiebt 
man  zur  Seite.  Hierauf  wird  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  lata 
gespalten  und  die  bindegewebige  Scheide  der  Arterie  geöffnet. 
Neben  dieser  liegt  die  V.  femoralis  nach  innen,  der  N.  cruralis  nach 
aussen.  Textor,  Porter1)  u.  A.  machen  einen  Querschnitt  pa- 
rallel dem  untern  Bande  des  Lig.  Poupartii. 


1)  Dublin  quart.  Journ.  1860.  Nov. 
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2)  Zur  Unterbindung  unterhalb  des  Abgangs  der  Profunda 
muss  der  Schnitt  l1/* — 2"  unterhalb  des  Poupart’schen  Bandes  be- 
gonnen und  in  der  Richtung  des  innern  Randes  des  Sartorius  hin- 
geführt werden.  Um  diesen  Rand  deutlicher  zu  finden,  lässt  man 
vorher  den  Unterschenkel  etwas  adduciren  und  flectiren.  Je  mäch- 
tiger die  Weichtheile  sind,  um  so  grössere  Längenausdehnung  muss 
der  Schnitt  haben.  Für  magere  Personen  genügt  eine  Länge  von 
21/a — 3 “ , bei  fetten  oder  bei  pathologischer  Infiltration  der  Gewebe 
kann  der  Schnitt  bis  zu  4"  ausgedehnt  werden  müssen.  Nach  Tren- 
nung des  subcutanen  Bindegewebes,  der  oberflächlichen  Fascie  und 
der  Fascia  latu  isolirt  man  den  innern  Rand  des  Sartorius,  zieht 
diesen  Muskel  etwas  nach  aussen  und  sucht  die  Arterie  auf.  Die 
Vene  liegt  hier  mehr  nach  hinten  von  der  Arterie.  Es  ist  darauf 
zu  achten,  dass  die  Ligatur  nicht  zu  hoch  und  nicht  zu  tief  angelegt 
wird,  denn  im  ersten  Fall  kann  die  Nähe  der  Profunda  hinderlich 
sein,  im  letzten  kommt  jene  unter  den  Sartorius,  wodurch  Eitersen-  . ; 
kung  begünstigt  wird1). 

3)  Eine  tiefere  Unterbindung  im  mittleren  Dritttheil  des 
Oberschenkels  wird  selten  durch  die  Umstände  geboten  und  ohne 
Noth  auch  zu  vermeiden  sein,  da  die  Arterie  hier  tiefer  und  gröss- 
tentheils  vom  Sartorius  bedeckt  liegt.  Uebrigens  hält  man  sich  zur 
Aufsuchung  der  Schlagader  gleichfalls  an  diesen  Muskel  und  zwar 
an  dessen  inneni  Rand,  wenn  näher  dem  obern  Dritttheil,  an  dessen 
äusseren  Rand,  wenn  näher  dem  unteren  Dritttheil  des  Oberschen- 
kels unterbunden  werden  soll,  da  die  Arterie  mit  dem  Muskel  sich 
kreuzt  und  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  4 “ unter  demselben  ver- 
läuft, bis  sie  dessen  äusseren  Rand  erreicht.  Nach  Bloslegung  des 
einen  oder  anderen  Muskelrandes  wird  derselbe  nach  der  entgegen- 
gesetzten Richtung,  der  innere  also  nach  aussen,  der  äussere  nach 
innen  verzogen,  nöthigenfalls  auch  eingeschnitten  und  die  Gefäss- 
scheide  eröffnet.  Die  Vene  liegt  hier  hinter  der  Arterie  und  etwas 
nach  aussen. 

Capitel  VII. 

Resectionen  und  Osteotomien  des  Femurs. 

Absehend  von  sup  er  fi  ciellen  Resectionen  und  Sequestro- 
tomien  sind  die  Indicationen  der  die  Continuität  des  Kno- 
chenschaftes  aufhebenden  Resectionen  complicirte  Fraktu- 


1)  Bezüglich  anderer  Schnittrichtungon  s.  2.  Aufl.  IV.  S.  76. 


Rosectionen  und  Osteotomien. 


701 


ren,  Knochenverkrümmuugen  durch  Rachitis  und  schlecht  geheilte 
Frakturen  veranlasst,  ungleiche  Länge  der  Extremitäten,  organische 
Knochenerkrankungen  und  Pseudarthrosen.  Bei  complicirtenFrak- 
turen  haben  sich  primäre  Resectionen,  wenn  auch  in  etwas  gerin- 
gerem Grade  als  die  Amputationen  gegenüber  einer  conservativen 
Behandlung  als  nicht  von  günstigerem  Erfolge  begleitet  erwiesen, 
und  dürften  daher  wenn  auch  nicht  gänzlich  zu  verwerfen,  doch 
auf  solche  Fälle  zu  beschränken  sein,  in  welchen  einerseits  nicht  aus- 
reichende Indicationen  für  eine  Amputation  bestehen,  andererseits 
die  Bruchverhältnisse  so  beschaffen  sind,  dass  ohne  Wegnahme  ein- 
zelner Knochentheile  eine  conservative  Behandlung  nicht  wohl  ein- 
zuleiten ist,  z.  B.  wenn  das  eine  oder  andere  Bruchende  aus  den 
Weichth eilen  vorsteht  und  nicht  reducirt  werden  kann.  Und  zwar 
wird  hier  ein  operativer  Eingriff  um  so  eher  gerechtfertigt  sein,  je 
mehr  die  Oberschenkelverletzung  vom  Rumpfe  entfernt  ist.  Gün- 
stiger erscheinen  die  Resultate  bei  secundären  Resectionen  , die  sich 
auch  dadurch  empfehlen,  dass  bei  ihnen  die  Resectionsgrenzen  viel 
sicherer  zu  bestimmen  sind  und  eine  Conservirung  des  Periosts  leich- 
ter möglich  ist.  Bei  Knochenverkrümmungen  durch  Rachitis 
oder  schlecht  geheilte  Knochenbrüche  wurde  die  Osteotomie,  d.  h. 
einfache  Durchsägung  oder  Excision  eines  keilförmigen  Stückes,  in 
Anwendung  gebracht  und  zwar  durchgehends  mit  gutem  Erfolg. 
Da  bei  ungleicher  Länge  der  Extremitäten  durch  künstliche 
Verlängerung  der  verkürzten  auf  mechanischem  Wege  leicht  nach- 
geholfen werden  kann,  so  dürfte  dieser  Zustand  kaum  als  eine  aus- 
reichende Indication  für  eine  so  eingreifende  Operation  angesehen 
werden.  Nur  selten  geben  organische  Knochenerkrankun- 
gen, Caries,  Nekrose  und  Neubildungen,  zu  Continuitätsresectionen 
Anlass,  da  erstere  und  letztere  meistens  nur  oberflächlich  den  Kno- 
chen betreffen  und  bei  Nekrosen  die  Resection  gewöhnlich  nur  zur 
Entfernung  von  Sequestern  dienen  kann.  Wegen  Pseudarthrosen 
versuchte  man  diese  Operation  in  zahlreicheren  Fällen,  hatte  aber 
fast  nur  in  der  Hälfte  derselben  Erfolg,  und  fast  in  einem  Drittel 
der  Fälle  einen  tödtlichen  Ausgang.  — Technik.  Hat  man,  wie 
bei  Pseudarthrosen  und  Knochenkrümmungen,  die  Wahl  des  Ein- 
schnitts, so  legt  man  diesen  an  der  äussern  vordem  Schenkelseite 
an  in  der  Richtung  des  Lig.  intermusculare.  Des  Weiteren  verfährt 
man  nach  allgemeinen  Regeln. 

Am  grossen  Trochanter  wurden  obige  Operationen  theils  zur 
Entfernung  cariöser  oder  nekrotischer  Stücke,  theils  zur  Herstellung 
eines  künstlichen  Gelenks  bei  Ankylose  des  Hüftgelenks  gemacht. 
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— Die  Wegnahme  cariöser  oder  nekrotischer  Theile  hatte  in  den 
seither  bekannt  gewordenen  Fällen  stets  guten  Erfolg.  Zur  Blos- 
legung  der  schadhaften  Stelle  benützt  man  womöglich  vorhandene 
Fistelgänge  und  bildet  einen  p,  T-,  -j~  oder  auch  bogenförmigen 
Lappenschnitt.  Den  Knochentheil  entfernt  man  mit  dem  Meissei, 
Trepan,  der  Glockensäge  oder  mit  dem  Osteotom.  Die  Insertions- 
stellen der  Muskeln  werden  so  viel  als  möglich  geschont.  — Die 
Bildung  eines  künstlichen  Gelenks  bei  Ankylose  des  Hüftgelenks 
geschieht  entweder  durch  einfache  Durchsägung  des  grossen  Troch- 
anters nach  Bar  ton,  wenn  das  Glied  normale  Stellung  hat,  oder 
durch  Aussägung  eines  Keilstückes  nach  Rodgers,  wenn  der  anky- 
losirte  Oberschenkel  in  einem  Winkel  steht.  Der  breite  Theil  des 
Keils  muss  sich  natürlich  an  derjenigen  Stelle  befinden,  gegen  welche 
hin  der  Oberschenkel  zu  reduciren  ist.  Aktive  und  passive  Bewe- 
wegungen  dürfen  erst  dann  vorgenommen  werden,  wenn  die  Reactions- 
erscheinungen  verschwunden  sind  und  die  Consolidation  begonnen 
hat.  Uebrigens  wird  man  bei  einem  aus  der  Winkelstellung  in  ge- 
rade Richtung  gebrachten  Oberschenkel  auch  mit  einer  festen  Ver- 
heilung des  resecirten  Knochen  zufrieden  sein  können,  zumal  die 
aufgehobene  Hüftgelenkbewegung  einigermaassen  durch  eine  grössere 
Beweglichkeit  im  Iliosacralgelenk  ersetzt  werden  kann. 

Capitel  VIII. 

Amputation  des  Oberschenkels. 

Illdicatioueil.  Bei  keiner  Amputation  ist  die  Mortalität  so 
gross,  als  bei  der  des  Oberschenkels,  und  dass  diese  proportional  der 
Höhe  der  Absetzung  zunimmt,  ist  bereits  früher  nachgewiesen  wor- 
den. Es  ergibt  sich  daraus  die  Nothwendigkeit,  bei  keiner  Ampu- 
tation die  indicirenden  pathologischen  Zustände  mit  der  Lebensge- 
fährlichkeit der  Operation  so  scharf  in  Vergleich  zu  bringen,  als 
bei  der  Oberschenkelamputation.  Zugleich  darf  aber  nicht  über- 
sehen werden,  dass  die  grosse  Mortalität  keineswegs  allein  in  der 
anatomischen  Dignität  des  Gliedtheiles  begründet  ist , soudern  gros- 
sentheils  auch  in  der  Art  der  die  Amputation  erheischenden  patho- 
logischen Zustände,  indem  die  sogenannten  traumatischen  Amputa- 
tionen namentlich  im  Felde  viel  ungünstigere  Resultate  geben  als 
die  pathologischen.  Hat  man  die  Wahl  der  Amputationsstelle,  wie 
bei  auf  den  Unterschenkel  oder  das  Kniegelenk  beschränkten  Aflec- 
tionen,  so  amputirt  man  so  conservativ,  d.  h.  so  tief  unten  als  mög- 
lich , ebenso  auch  bei  den  Oberschenkel  selbst  betrefienden  Afiec- 
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tionen.  Auch  hat  die  hohe  Amputation  immer  noch  Vorzüge  vor 
der  Exarticulation,  wesshalb  sie  dieser  im  Falle  der  Möglichkeit  der 
Ausführung  vorgezogen  werden  muss. 

Technik.  Man  kann  Kreis-  und  Lappen  schnitte  in  An- 
wendung bringen.  Die  Wahl  muss  von  der  Höhe  der  Amputation 
und  von  der  Beschaffenheit  der  Weichtheile  abhängig  gemacht  wer- 
den. Um  die  Muskulatur  am  Oberschenkel  in  möglichst  gleiclimäs- 
siger  Spannung  zu  erhalten,  wird  das  Knie,  insofern  es  beweg- 
lich, leicht  flectirt,  und  der  Oberschenkel  weder  ab-  noch  adducirt. 
Zur  Vorkehr  gegen  Blutung  lässt  man  die  Femoralis  gegen  den 
horizontalen  Ast  des  Schambeins  drücken.  Der  Operateur  steht  an 
der  äussern  Seite  des  Oberschenkels. 

Der  Kr  eis  schnitt  gewährt  unstreitig  die  meisten  Vorth  eile  bei 
der  Amputation  im  unteren  und  mittleren  Dritttheil,  wenn  die  Weich- 
theile nicht  ungleich  hoch  ergriffen  sind.  Unter  solchen  Umständen  ist 
er  daher  als  Normal  verfahren  zu  betrachten.  Die  Haut  durchschneide 
ich  in  zwei  Halbkreisen,  zuerst  auf  der  innern,  dann  auf  der  äussern 
Seite.  Manchettenbildung  ist  nur  nothwendig,  wenn  das  subcutane 
Bindegewebe  infiltrirt  und  undehnsamer  geworden  ist.  Die  Musku- 
latur durchtrenne  ich  durch  meinen  vier  zügigen  Muskelschnitt1). 
Bei  der  hohen  Amputation  in  der  Gegend  der  Trochanteren  ist  es 
am  zweckmässigsten,  solche  Operationstypen  zu  wählen,  welche  auch 
für  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  sich  eignen,  da  man  mög- 
licherweise in  den  Fall  kommen  kann,  diese  statt  der  Amputation 
machen  zu  müssen. 

Der  Lappenschnitt  hat  zunächst  für  die  hohe  Amputation 
entschiedene  Vorzüge,  namentlich  auch  aus  dem  vorhin  angeführten 
Grunde.  Nächstdem  hat  man  auch  tiefer  unten  den  Lappenschnitt 
vorzuziehen,  wenn  die  Weichtheile  ungleich  hoch  ergriffen  sind. 
Am  zweckmässigsten  ist  die  Bildung  eines  vordei’n  Lappen.  Kann 
der  vordere  Lappen  nicht  gross  genug  gemacht  werden,  so  gibt 
man  noch  einen  hintern  bei,  oder  bildet  zwei  seitliche  Lappen,  wie 
es  die  pathologischen  oder  traumatischen  Verhältnisse  am  besten  zu- 
lassen. 


1)  8.  2.  Aufl.  Bd.  IV.  S.  91. 
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Anhang.  Meine  Ampntationsmesser 
Fig.  56.  Fig.  57.  Fig.  58. 


Grosses  ein- 
schneidiges 
Amputations- 
messer für  den 
Kreisschnitt. 


Kleineres , ein- 
schneidiges 
Amputations- 
messer für  den 
Lappenschnitt 
von  aussen  nach 
innen. 


Fig.  59. 


Fig.  60. 


A 


Zwischen- 

knochen- 

messer. 


Grosses , zwei- 
schneidiges 
Amputations- 
messer für  den 
Lappenschnitt 
von  innen  nach 
aussen. 


H.  Hüftg egend  und  Hüftgelenk. 

Anatomisches.  Das  Hüftgelenk,  durch  die  am  Becken  befindliche  Pfanne 
und  den  Kopf  des  Oberschenkelknochens  gebildet,  vermittelt  die  Verbindung  der 
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untern  Extremität  mit  dem  Stamme,  und  stellt  ein  Nussgelenk  mit  freiester  Be- 
wegung dar.  Die  knöcherne  Pfanne  (Acetabulum)  wird  durch  einen  faserknorpligen 
Ring  (Lab rum  cartilagineum ) vertieft,  welcher  mit  seinem  zugeschärften  Rande 
über  die  grösste  Ciroumferenz  des  Schenkelkopfes  hinausreicht  und  diesen  fest,  aber 
elastisch  umgibt,  und  dadurch  die  Gelcnkhöhle  luftdicht  schliesst,  so  dass  in  diesei 
der  Gelenkkopf  durch  den  äussern  Luftdruck  erhalten  wird.  Das  Labrum  cartilagi- 
neum geht  auch  (als  Lig.  transversum ) über  die  nach  innen  und  unten  befind- 
liche Incisura  acetabuli  hinweg,  wandelt  diese  dadurch  zu  einer  Oeffnung  um,  welche 
die  für  das  Lig.  teres  bestimmten  Gefässe  ein- und  auslässt,  und  vervollständigt  den 
Pfannenrand.  Schenkelkopf  und  Pfanne  stellen  mit  ihrem  Knorpelüberzuge  Kugel- 
abschnitte von  entsprechenden  Durchmessern  dar.  Innerhalb  des  Gelenkes  befindet 
sich  das  Lig.  teres , ein  dreiseitig  prismatisches  Band,  das  von  der  Incisura  aceta- 
buli zur  Fossa  capitis  aufsteigt.  Das  Kapselband  entspringt  vom  ganzen  Umfange 
der  knöchernen  Pfanne,  nimmt  somit  das  Labrum  cartilagineum  in  sich  auf  und 
reicht  vorn  bis  an  die  Linea  intertrochanterica  des  Schenkelhalses,  hinten  nicht  so 
tief  herab,  schliesst  den  letztem  also  vorn  ganz,  hinten  nur  grösstentheils  ein.  Am 
stärksten  ist  der  über  die  vordere  Kapselwand  hinstreichende  Faserzug  (Lig.  Bertini 
s.  accessorium  anticuvi).  Am  schwächsten  ist  die  Kapsel  hinten.  Ihre  innere  Fläche 
hat  einen  synovialen  Ueberzug,  welcher  die  Knochenflächen  frei  lässt.  Bisweilen 
steht  die  Kapsel  mit  dem  am  Schambeinaste  unter  dem  Iliopsoas  gelegenen  Schleim- 
beutel in  Communication.  Der  Schenkelhals  ist  von  vorn  nach  hinten  abge- 
plattet, am  dünnsten  nahe  dem  Kopfe  und  setzt  an  das  Mittelstück  unter  einem 
Winkel  von  90 — 180°.  — Yon  Muskeln  liegt  vorn  der  Iliopsoas,  der  über  den  er- 
wähnten Schleimbeutel  hinweg  zum  kleinen  Trochanter  geht;  unter  dem  Gelenk  ver- 
läuft der  Obturator  externus  zur  Fossa  trochanterica ; nach  hinten  liegen  der  Glutaeus 
medius  und  minimus,  dessen  Sehne  mit  der  Kapsel  zusammenhängt,  der  Pyriformis, 
die  Gemelli,  der  Obturator  internus  und  Quadratus  femoris.  Oberflächlicher  liegen 
die  Schenkelmuskeln.  — Die  Arterien  erhält  das  Hüftgelenk  theils  durch  die  Ob- 
turatoria  und  Ischiadica  aus  der  Hypogastrica , theils  durch  die  Circumflexa  femoris 
interna  aus  der  Femoralis. 


Capitel  I. 

Entzündungen  der  Hüftgegend  und  des  Hüftgelenks. 

Senkungsabscesse  an  der  Hüftgegend  können  durch.  Caries 
der  Beckenknochen  oder  der  Wirbelsäule,  durch  Abscesse  der  Becken- 
und  Bauchhöhle  bedingt  sein  und  selbstständig  oder  in  Gemeinschaft 
mit  einem  Hüftgelenksleiden  auftreten.  Je  nach  der  Ursprungsstelle 
des  Eiters  erscheinen  sie  bald  an  der  vordem,  bald  an  der  hintern 
Schenkelfläche.  Ihre  Behandlung  muss  natürlich  von  der  Beschaffen- 
heit des  Grundleidens  abhängen.  Ob  bei  solchen  Abscessen  das 
Hüftgelenk  frei  ist  oder  nicht,  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden 
wegen  der  durch  die  Senkungsabscesse  bedingten,  oft  nicht  unbe- 
deutenden Mitleidenschaft  der  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile 
und  dann  können  auch  Hüftgelenk sabscesse  zur  Bildung  von  Iliacal- 
abscessen  Anlass  geben,  oder  diese  zu  einer  Gelenksaffection  führen. 
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Idiopathische  Entzündungen  und  Abscesse  sind  selten,  und 
haben  ihren  Sitz  bald  im  subcutanen,  bald  im  intermusculären  Binde- 
gewebe, oder  stehen,  der  häufigste  Fall,  mit  einem  Knochenleiden 
in  Verbindung.  Es  gehören  z.  B.  die  Fälle  von  Caries  des  Tro- 
chanters hieher. 

Von  Schleimbeuteln  sind  es  besonders  die  in  der  Trochanter- 
gegend befindlichen,  ein  subcutaner  und  subaponeurotischer,  welche 
sich  zuweilen  entzünden  und  zu  entzündlichen  Hygromen  Anlass 
geben.  Man  hat  beobachtet,  dass  sie  an  der  Trochantergegend  mit- 
unter sehr  beträchtliche  mit  Eiter  gefüllte  Geschwülste  bildeten. 
Von  grösserer  Bedeutung  sind  natürlich  die  subaponeurotischen  als 
die  subcutanen.  Ihre  Behandlung  ist  gleich  derjenigen  anderer  Hy- 
grome. 

Die  Hüftgelenkentzündung  bietet  wie  andere  Gelenkent- 
zündungen dieselben  Verschiedenheiten  dar,  sowohl  in  Bezug  auf 
den  Ausgangspunkt  der  Entzündung,  als  auch  in  Bezug  auf  den 
Verlauf  derselben.  Dem  Verlaufe  nach  tritt  die  Entzündung  bald 
acut,  bald  schleichend  auf.  Anatomisch  kann  die  Krankheit  je  nach 
den  verschiedenen  Dispositionen  und  Gelegenheitsursachen  von  der 
Synovialhaut,  dem  fibrösen  Gelenkapparat  oder  von  dem  Gelenkkopf 
ausgehen.  Später  wird  die  Affection  allgemeiner  und  leidet  schliess- 
lich das  ganze  Gelenk.  Am  häufigsten  findet  man  eine  primäre 
Erkrankung  der  Synovialhaut  und  des  Gelenkkopfes  mit  früher  Zer- 
störung des  Ligament,  teres.  Im  Schenkelkopfe  treten  exsudative 
Processe  auf,  welche  zur  Vereiterung  und  nekrotischen  Caries  der 
spongiösen  Knochensubstanz  führen.  Aehnliches  stellt  sich  auch  in 
der  Pfanne  ein.  Der  Gelenkkopf  kann  dadurch  bedeutend  ver-  j 
kleinert  und  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  werden,  und  ebenso 
können  an  der  Pfanne  Defecte  herbeigeführt  und  jene  dadurch  sehr 
vergrössert  werden,  zuweilen  mit  Perforation  des  Pfannengrundes. 
Dadurch  entstehen  natürlich  räumliche  Missverhältnisse  zwischen  Kopt 
und  Pfanne,  wodurch  allein  schon  Dislocationen  begründet  werden. 
Im  weitern  Verlaufe  der  Krankheit  wird  die  Kapsel  durchbrochen,  i 
ergiesst  sich  der  Eiter  zwischen  die  umliegenden  Weich theile  und 
entstehen  consecutive  Abscesse,  die  früher  oder  später  nach  aussen 
auf  brechen.  Erfolgt  die  Perforation  der  Kapsel  am  vordem  Umfang  ; 
des  Gelenks,  so  kann  der  Eiter  an  der  vordem,  innern  oder  äussern 
Schenkelfläche  zu  Tage  kommen.  Mitunter  steigt  derselbe  längs  des 
Iliopsoas  nach  aufwärts  und  es  entsteht  ein  symptomischer  Iliacal-  i 
abscess,  der  in  der  Nähe  des  Hüftbeinkammes  zum  Vorschein  kommt. 
Geschieht  die  Perforation  der  Kapsel  hinten,  so  gelangt  der  Eiter 


Entzündungen  und  Abscosse.  707 

vor  und  zwischen  die  Gesässmuskeln  und  von  hier  aus  in  die  Gegend 
der  Gesiissfalte  oder  tiefer  an  der  hintern  Schenkelfläche  nach  aussen, 
oder  er  dringt  durch  die  ischiadische  Incisur  ins  kleine  Becken.  Von 
den  consecutiven  Dislocationen  ist  die  häufigste  die  nach  hinten  und 
oben  auf  die  äussere  Darmbeinfläche  durch  den  Zug  der  Gesäss- 
muskeln.  Viel  seltener  verbleibt  der  in  horizontaler  Lage  des  Kranken 
nach  abwärts  gesunkene  Knochen  vor  dem  absteigenden  Sitzbeinaste 
oder  vor  dem  For.  obturatorium,  und  gleichfalls  zu  den  Seltenheiten 
gehört  es,  wenn  der  Gelenkkopf  durch  die  cariös  perforirte  Pfanne 
ins  Becken  dringt.  Anfänglich  sind  eben  die  Erscheinungen  der 
Gelenkentzündung  in  den  verschiedensten  Graden  vorhanden,  so  dass 
der  Afficirte  bald  noch  mit  mehr  oder  weniger  Schmerz  hinkend 
gehen  kann  oder  dazu  völlig  unfähig  ist;  die  Gelenksumgegend  ist 
etwas  voller,  die  Hinterbacken-Schenkelfalte  steht  tiefer,  die  Leisten- 
drüsen sind  geschwellt  und  der  Schenkel  wird  leicht  gebeugt  er- 
halten, meistens  etwas  nach  aussen  rotirt  und  abducirt,  in  welcher 
Stellung  das  Gelenk  die  grösste  Capacität  hat.  Die  Extremität  kann 
dabei  scheinbar  verkürzt  oder  verlängert  sein,  je  nach  der  Stellung 
des  Beckens.  Bei  verkürzter  Extremität  ist  die  Hinterbacke  ge- 
wölbt und  die  Gesässfalte  höher  stehend,  bei  verlängerter  verhält  es 
sich  umgekehrt.  Bei  Messungen  ist  zunächst  die  Stellung  des  Beckens 
zu  ermitteln,  und  müssen  die  Spinae  ilei  an! er.  superior  es  in  gleicher 
Höhe  sich  befinden  und  beide  Oberschenkel  in  ganz  gleiche  Beu- 
gungs-  und  Adductionsverhältnisse  gebracht  werden.  Eine  besondere 
Erscheinung  ist  häufig  im  Anfänge  der  Entzündung  der  Knieschmerz, 
welchen  viele  Kranke  in  hohem  Maasse  beklagen,  so  dass  sie  den 
Sitz  ihres  Leidens  im  Kniegelenk  suchen  und  den  Arzt  darauf  ver- 
weisen. Er  kann  vom  Cruralis  (iV.  saphenus  sup.) , Obturatorius 
und  Culaneus  femoris  externus  ausgehen  und  beruht  auf  centraler 
oder  peripherischer  Irradiation  der  Nervenerregung.  Wenn  dann 
durch  Entzündungsproducte  oder  durch  Knochenverlust  mit  Zerstörung 
der  Gelenkbänder  bedingte  Dislocationen  des  Femurs  eintreten,  so 
können  wirkliche  Verlängerungen  oder  Verkürzungen  der  Extremität 
mit  anderweitigen  Stellungsveränderungen  derselben  sich  einstellen. 
Schliesslich  führt  die  Krankheit  meistens  zum  Tode  oder  zur  Ver- 
krüpplung, ersteres  durch  Aufreibung  der  Kräfte  in  Folge  anhal- 
tender copiöser  Eiterung,  letzteres  durch  Versiegung  der  Eiter- 
quellen mit  Ankylosenbildung  in  dislocirter  Stellung,  so  dass  der 
Geheilte  mit  verkümmerter  Extremität  zeitlebens  hinkt.  Eine  voll- 
ständige Zertheilung  der  Entzündung  tritt  bei  kachektischen  und 
dyskratischen  Individuen  nicht  häufig  ein,  und  leicht  sind  dieselben 
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Recidiven  ausgesetzt,  welche  eine  dauernde  Heilung  fast  unmöglich 
machen.  — Hie  Behandlung  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen 
geleitet.  Ein  Hauptaugenmerk  ist  stets  auf  Verbesserung  der  con- 
stitutioneilen Verhältnisse  zu  richten.  Blutegel  setzt  man  theils  in 
der  Schenkelbeuge,  theils  hinter  dem  grossen  Trochanter.  Mit  dem 
Glüheisen  zieht  man  hinter  und  vor  dem  Trochanter  Streifen.  Die 
Fixirung  des  Hüftgelenks  geschieht  durch  Vei’bände,  womit  bei  be- 
stehender Verkürzung  eine  permanente  Extension  verbunden  wird. 
Bilden  sich  consecutive  Abscesse,  so  werden  diese  an  geeigneter  Stelle 
geöffnet,  oder  schon  vorhandene  fistulöse  Oeffnungen  erweitert  und 
nötigenfalls  translocirt.  Gegen  eintretende  Dislocationen  schützt 
man  sich  durch  angemessene  Verbandweise,  allenfalls  mit  perma- 
nenter Extension,  wodurch  auch  schon  bestehende  Ortsveränderungen 
in  schonender  Weise  wieder  gehoben  werden  können.  Namentlich 
ist  bei  Aussicht  auf  Ankylose  darauf  zu  achten,  dass  die  Extremität 
eine  geeignete  Richtung  und  Stellung  erhält.  Von  der  Resection 
und  Exarticulation  ist  später  die  Rede.  Verkümmerte  und  ankylo- 
tisch  gewordene  Glieder  stützt  man  durch  mechanische  Apparate. 

Was  man  als  Maluin  coxae  senile  ’)  beschreibt,  ist  ein  bei  alteren  Personen 
vorkommender  Schwund  der  Gelenkknorpel  mit  Abschleifung  der  Gelenkflächen, 
Difformirung  des  Gelenkkopfes  und  der  Pfanne,  mit  Auflockerung  oder  Verdichtung 
des  spongiösen  Knocli engewehes  und  häufig  auch  mit  Osteopbytenbildung  im  Umfange 
der  Gelenkflächen.  Dieser  Zustand  kann  die  Folge  einer  vorausgegangenen  chroni- 
schen Entzündung  oder  einer  ursprünglichen  Atrophirung  sein  mit  consecutiver 
Reizung  und  neoplastischer  Wucherung.  Er  äussert  sich  durch  Schmerzhaftigkeit 
der  Bewegungen  und  Gelenksteifigkeit.  Bisweilen  ist  ein  knarrendes  Geräusch  wahr- 
nehmbar, oder  fühlt  man  ungewöhnliche  Knochenvorsprünge.  Schonung  des  Gelenks 
und  im  Falle  entzündlicher  Reizung  eine  ableitende  Behandlungsmethode  sind  die 
einzigen  anzuwendenden  Hilfsmittel. 

Capitel  II. 

Verletzungen  der  Hüftgegend  und  des  Hüftgelenks. 

Quetschungen  der  Hüftgegend  durch  Fall,  Stoss,  Schlag 
u.  s.  w.  können  mit  mehr  oder  weniger  subcutanem  und  intermus- 
kulärem Bluterguss  verbunden  sein,  und  Muskellähmung  zur  Folge 
haben,  so  dass  die  Verletzung  mit  einer  Schenkelhalsfraktur  ver- 
wechselt werden  könnte.  Das  Gelenk  selbst  ist  durch  seine  tiefere 
Lage  vor  contundirenden  Gewalten  geschützt  und  wird  daher  nicht 
leicht  unmittelbar  betroffen.  Dagegen  sind  an  der  vordem  Hüft- 
gelenkgegend die  Gefässe  einigermaassen  Quetschungen  ausgesetzt, 


1)  Lit.  s,  in  der  2,  Aufl.  IV.  S.  278. 
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weil  ihnen  der  horizontale  Ast  des  Schambeins  unterliegt.  — Er- 
schütterung und  Distorsion  des  Hüftgelenks  können  durch  die- 
selben mechanischen  Einwirkungen  zu  Stande  kommen,  welche  in 
höherem  Grade  Frakturen  und  Luxationen  des  Oberschenkels  be- 
dingen, und  verdienen  hauptsächlich  als  leicht  zur  Coxitis  führende 
Momente  Beachtung.  - Schnitt-  und  Hiebwunden  dringen  selten 
so  tief,  dass  sie  das  Gelenk  oder  die  grossen  Schenkelgefässe  ver- 
letzen, hingegen  ist  das  bei  Stich-Schnittwunden  eher  möglich, 
zumal  wenn  sie  im  Bereiche  der  vordem  Hüftgelenkgegend  Vor- 
kommen. Bei  Gefassverletzungen  ist  der  Fall  misslich , besonders 
dann,  wenn  Arterie  und  Vene  zugleich  verletzt  sind.  Eine  höhere 
Unterbindung  ist  hier  mit  Schwierigkeiten  verbunden  und  setzt  die 
Existenz  der  ganzen  Extremität  in  Gefahr.  — Schussverletzungen 
der  Hüftgegend  können  entweder  nur  die  Weichtheile,  oder  zugleich 
die  Knochen  (Oberschenkel  und  Becken)  und  das  Hüftgelenk  be- 
treffen. Bei  den  Weicktheilverletzungen  kommt  vorzüglich  in  Be- 
tracht, ob  der  Nervus  ischiadicus  und  die  grossen  Schenkelgefässe 
betroffen  sind.  Von  Knochen  ist  besonders  der  grosse  Trochanter 
ausgesetzt.  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  sind  der  geschützten 
Lage  des  Gelenkes  wegen  nicht  sehr  häufig  und  aus  demselben 
Grunde  auch  keineswegs  immer  leicht  zu  erkennen.  Bei  Schuss- 
brüchen des  grossen  Trochanters  setzen  sich  die  Knochenspalten  zu- 
weilen bis  ins  Gelenk  fort,  übrigens  kann  das  Geschoss  auch  direct 
ins  Gelenk  dringen,  sei  es  von  vorn,  von  aussen  oder  von  hinten 
durch  die  Beckenhöhle,  indem  jenes  durch  den  Grund  der  Pfanne 
eindringt.  Daher  ist  es  auch  möglich , dass  bei  derartigen  Gelenk- 
verletzungen entweder  nur  der  Gelenkkopf  und  Hals,  oder  nur  die 
Gelenkpfanne  afficirt  sind.  Bei  Schussbrüchen  der  ersten  Art  können 
Erscheinungen  des  Schenkelhalsbruches  vorhanden  sein , bei  solchen 
der  letztem  Art  ist  die  Diagnose  meist  äusserst  schwierig  und  im 
Anfänge  zweifelhaft.  Die  Prognose  ist  bei  Gelenkverletzungen  sehr 
ungünstig.  Meistens  gehen  die  Verletzten  durch  erschöpfende  Ei- 
terung, Pyämie  u.  s.  w.  zu  Grunde,  wenn  nicht  anderweitige  com- 
plicirende  Verletzungen  schon  früher  zu  einem  tödtlichen  Ende  führen. 
Was  in  curativer  Hinsicht  die  Besection  und  Exarticulation  im  Hüft- 
gelenk betrifft,  so  verweise  ich  desshalb  auf  diese  Operationen  und 
füge  nur  noch  bei,  dass  eine  symptomatisch-exspectative  Behandlung 
schon  wegen  häufig  zweifelhafter  Diagnose  in  den  meisten  Fällen 
die  zwcckmässigste  sein  wird. 
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Capitel  HI. 

Verrenkungen  des  Hüftgelenks  J). 

Entstellung.  Berücksichtigt  man  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Gelenkpfanne  sowie  die  zu  Luxationen  führenden  Gelenksbe- 
wegungen näher,  so  ergeben  sich  einzelne  Stellen  des  Pfannen- 
randes, an  welchen  der  Austritt  des  Gelenkkopfs  am  leichtesten  und 
in  Uebereinstimmung  mit  der  Erfahrung  auch  am  häufigsten  ge- 
schieht, und  diese  sind  die  Vereinigungsstellen  der  die  Pfanne  zu- 
sammensetzenden  Beckenknochen,  woselbst  mehr  oder  weniger  tiefe 
Einbuchtungen,  Vertiefungen  oder  Incisuren  verbleiben,  als  1)  nach 
hinten  und  unte  n die  In  c.  ilio-ischiadica,  2)  nach  vorn 
und  oben  die  Inc.  ilio- pubica,  und  3)  nach  vorn  und  unten 
die  Inc.  pubo  -i  schind  ica.  Somit  ergeben  sich  drei  Hauptrich- 
tungen, nach  welchen  die  Ausrenkung  am  leichtesten  geschehen  kann, 
nämlich  eine  nach  hinten  und  zwei  nach  vor  n.  Die  weiteren 
Stellungen,  welche  der  frei  gewordene  Gelenkkopf  annimmt,  sind 
wesentlich  bedingt  durch  die  Gegenwart  verschiedener  Gruben,  Aus- 
schnitte und  Oeffnungen  im  Umfange  der  Pfanne,  in  welchen  der 
Gelenkkopf,  wenn  er  durch  die  ausrenkende  Gewalt  oder  durch 
Muskelzug  oder  durch  secundäre  Bewegungen  dahin  getrieben  wor- 
den ist,  verbleibt.  Zu  diesen  Localitäten  gehören  namentlich  hinten 
die  äussere  Darmbeinfläche,  der  grosse  ischiadische  Ausschnitt  und 
die  tiefe  Rinne  zwischen  Pfanne  und  Tuberosität  des  Sitzbeins,  vorn 
das  eiförmige  Loch  und  der  horizontale  Ast  des  Schambeins.  Andere 
Lagerungsstellen  sind  ungewöhnlicher. 

Die  Luxationen  nach  hinten  sind  die  häufigsten  und  entstehen 
durch  Bewegungen,  bei  welchen  der  Schenkel  stark  adducirt,  zu- 
gleich nach  einwärts  gerollt  und  mehr  oder  weniger  flectirt  wird. 

Die  Ausrenkung  beruht  auf  einer  Art  von  Hebelwirkung,  wobei  der 
Schenkel  die  Rolle  eines  zweiarmigen  Hebels  spielt,  dessen  Hypo- 
mocklion der  Pfannenrand,  dessen  Lastarm  der  Schenkelkopf  und 
dessen  Kraftarm  der  übrige  Tkeil  des  Oberschenkels  oder  selbst  die 
ganze  untere  Extremität  ist.  Diese  für  die  Kraftentwicklung  so 
günstigen  Verhältnisse  lassen  es  erklärlich  finden,  wie  bei  den  ange- 
führten Bewegungen,  durch  welche  der  Gelenkkopf  sich  gegen  den 
innern  Pfannenrand  stemmt  und  bei  weiter  getriebener  Bewegung 
in  den  genannten  Richtungen  über  den  hintern  Rand  in  der  Gegend 


1)  Liter,  u,  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  409  u.  f. 
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der  Inc  ilio-iuhiaiica  siel,  erhebt,  es  möglich  sein  kann,  dass  die 
starken  Befestigungsmittel  des  Gelenks  (hochrandiges  Lrfn» 
lagmeum,  Luftdruck,  Lipam.  tercs)  überwunden  werden.  Einest 
Flexion  des  Oberschenkels  wird  die  Ausrenkung  nach  hinten  und 

unten  wesentlich  begünstigen.  . . 

Bei  den  Luxationen  nach  vorn  ist  der  Luxationsmechanismus 

gewissermassen  demjenigen  der  Luxation  nach  hinten  entgegengesetzt, 
indem  der  Gelenkkopf  durch  Hebelwirkung  des  Oberschenkels  ubci 
den  Innern  Umfang  der  Pfanne  mit  Anstemmung  des  Schenkelhalses 
auf  den  hintern  Pfannenrand  ausgerenkt  wird.  Und  dieser  Mecha- 
nismus kann  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Oberschenkel  stark  ab- 
ducirt  und  zugleich  nach  auswärts  gerollt,  oder  bei  massiger  A - 
duction  hyperextendirt  oder  flectirt  wird.  Eine  forcirte  Abduction 
findet  bei  auseinander  gespreizten  Beinen  statt,  und  der  Gelen  «>p 
weicht  zunächst  nach  innen  oder  nach  innen  und  unten  aus.  Ist  der 
Gelenkkopf  nicht  über  den  aufsteigenden  Ast  des  Sitzbeins  hinaus 
ins  Mittelfleisch  getreten  und  dadurch  festgehakt,  so  kann  er  durch 
die  eigene  Schwere  des  Gliedes  nach  aufwärts  steigen  und  m das 
eirunde  Loch  gelangen.  Die  Hyperextension  kann  zu  Stande  kom- 
men, indem  der  Oberschenkel  bei  fixirtem  Rumpfe  oder  umgekehrt 
der  Rumpf  bei  fixirtem  Oberschenkel  gewaltsam  nach  rückwärts  ge- 
drängt wird.  Der  Schenkelhals  stemmt  sich  dann  an  den  untern 
Theil  des  hintern  Pfannenrandes  und  die  Ausweichung  geschieht  in 
der  Richtung  nach  oben  und  innen.  Ist  hiebei  der  Schenkelkopt 
nicht  über  den  horizontalen  Schambeinast  hinaufgetrieben  worden 
und  dadurch  festgehakt,  so  kann  eine  spontane  Senkung  des  Ge- 
lenkkopfes nach  dem  Foramen  ovale  zu  als  secundäre  Dislocation 
eintreten.  Bei  der  Flexion  in  abducirter  Stellung  stemmt  sich  der 
Schenkelhals  an  den  obern  Theil  des  hintern  Pfannenrandes  und  die 
Ausweichung  erfolgt  nach  unten  und  innen,  wobei,  wie  bei  der  reinen 
Abductionsluxation , nach  Senkung  des  Beines  der  Schenkelkopt  in 
die  Höhe  steigen  kann. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Bei  den  Luxationen  nach  hinten 
gibt  es  hohe,  mittlere  und  tiefe  Stellungen  des  Gelenkkopfes, 
die  nicht  so  bestimmt  abzugrenzen  sind  und  auch  secundär  in  ein- 
ander übergehen  können.  — 1)  Bei  der  hintern  obern  Luxation 
(Z>.  iliaca ) ruht  der  Gelenkkopf  auf  der  äussern  Darmbeinfläche 
unter  dem  Glut,  rninimus,  welcher  mehr  oder  weniger  hoch  hinauf 
vom  Dannbein  abgehoben  und  beschädigt  ist.  Der  gewöhnliche 
Stand  ist  zwischen  der  Linea  arcuata  inferior  und  dem  obern  Rande 
der  Inc.  ischindica  major.  Der  Trochanter  befindet  sich  über  oder 
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aut  dev  Pfanne.  Das  Labrum  cartilagineum  ist  mehr  oder  weniger 
vom  Pfannenrande  gelöst,  die  Kapsel  in  verschiedenem  Umfange 
aufgerissen,  das  Lig.  Hertiui  hingegen  meistens  erhalten,  fast  immer 
aber  das  Ligam.  teres  abgerissen.  Natürlich  erscheint  bei  dieser 
Luxation,  da  der  Gelenkkopf  höher  als  die  Pfanne  steht,  die  Ex- 
tremität. verkürzt,  welche  Verkürzung  einige  Zoll  betragen  kann, 
zumal  sie  noch  durch  leichte  Beugung  der  Extremität  im  Hilft-  und 
Kniegelenk  vermehrt  wird.  Zugleich  ist  der  Oberschenkel  adducirt 
und  nach  innen  rotirt.  Die  active  Bewegungsfähigkeit  ist  vollständig 
aufgehoben  und  passive  Bewegungen,  namentlich  Abduction  und  Ro- 
tation nach  aussen,  sind  nur  in  beschränktem  Maasse  möglich.  Die 
obere  Gesässgegend  erscheint  hervortretender,  die  Gesässmuskeln 
fühlen  sich  schlaff  an  und  unter  denselben  kann  man  den  abnorm 
gelagerten  Gelenkkopf  fühlen;  die  untere  Gesässgegend  ist  abge- 
flacht und  die  Gesässfalte  weiter  hinaufgerückt.  Der  grosse  Tro- 
chanter steht  höher  und  tritt  bei  Rotation  des  Fusses  nach  aussen 
mehr  hervor.  Entgegengesetzt  der  Erschlaffung  der  Gesässmuskeln 
sind  die  Adductoren  und  der  Iliopsoas  gespannt.  Die  Leistenfalte 
erscheint  markirter  und  nach  aussen  und  oben  verlängert.  — 2)  Bei 
der  hinteren  mittleren  Luxation  ( L . isc/iiudica)  kann  der  Ge- 
lenkkopf in  verschiedener  Höhe  stehen , namentlich  auf  dem  obern 
Hüftbeinausschnitt  oder  mehr  der  Spina  isc/iii  gegenüber.  Die  Er- 
scheinungen sind  im  Wesentlichen  wie  bei  der  vorigen  Luxation, 
nur  ist  die  Verkürzung  der  Extremität  geringer,  dagegen  die  Flexion 
derselben  meist  stärker,  so  dass  sie  mehr  verkürzt  erscheint,  als  sie 
es  in  Wirklichkeit  ist.  — 3)  Bei  der  noch  tieferen  hinteren  Luxa- 
tion befindet  sich  der  Gelenkkopf  unter  dem  Niveau  des  unteren 
Pfannenrandes  auf  dem  absteigenden  Sitzbeinaste  oder  hinter  dem- 
selben zwischen  Spina  und  Tuber,  oss.  isc/iii.  Man  hat  diese  Luxation 
L.  isc/iiatique  (Gerdy),  L.  sous-cotyloidienne  (Vidal),  L.  directement 
en  bas  (Ollivier)  u.  s.  w.  genannt.  Auch  hier  steht  die  Extremität 
in  Beugung  und  ist  nach  innen  gerollt,  dagegen  fehlt  die  Ver- 
kürzung oder  ist  sogar  Verlängerung  vorhanden.  Steht  der  Gelenk- 
kopf  gerade  unter  der  Pfanne,  so  kann  die  Luxation  durch  Adduction 
in  eine  hintere,  durch  Abduction  in  eine  vordere  verwandelt  werden. 
Diese  Luxation  wird  von  Einigen  für  sehr  häufig,  von  Andern  für 
selten  gehalten.  Als  primäre  Luxation  scheint  sie  in  der  That  häu- 
figer zu  sein,  als  gemeinhin  die  Annahme  ist. 

Bei  den  Luxationen  nach  vorn  hat  man  folgende  Stellungsver- 
hältnissc  beobachtet.  — 1)  Der  Gelenkkopf  befindet  sich  oberhalb 
der  Pfanne  vor  der  Spina  iliaca  anterior  infer.  oder  der  lncisura 
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sewilwwris , während  der  Trochanter  nach  hinten  gerichtet  ist  (X. 
supracotyloide a ).  Der  Kapselriss  befindet  sich  am  vordem  Um- 
fange des  Gelenks.  Die  Extremität  ist  gestreckt,  mehr  oder  weniger 
verkürzt  und  nach  aussen  rotirt.  Es  gehört  diese  Luxation  zu  den 
Seltenheiten.  Durch  Adduction  kann  sie  in  eine  L.  iliacn  und  durch 
Abduction  in  eine  /,.  pubica  verwandelt  werden.  — 2)  Der  Gelenk- 
kopf findet  sich  auf  dem  horizontalen  Ast  des  Schambeins 
(/,.  snpr  apubic  a).  Bei  dieser  Stellung  kommen  weitere  Y erschic- 
denheiten  in  der  Art  vor,  dass  bald  der  Gelenkkopf  selbst  auf  dem 
horizontalen  Schambeinaste  steht , bald  jener  diesen  überragt  und 
mehr  der  Schenkelhals  auf  letzterem  ruht,  und  dass  diese  Theile 
der  Symphysis  ossium  pubis  entfernter  oder  näher  liegen  zwischen 
der  Spina  iliaca  unter,  infer.  und  den  Schenkelgefässen , oder  auch 
unter  diesen  oder  mehr  weniger  jenseits  dieser.  Es  werden  dadurch 
verschiedene  Formen  der  L.  suprapnbica  begründet.  Der  Kapsel- 
riss findet  sich  gleichfalls  am  vordem  Umfange  des  Gelenks.  Die 
Extremität  ist  gestreckt,  abducirt  mehr  oder  weniger  oder  auch  gar 
nicht  verkürzt  und  nach  aussen  rotirt,  der  Oberkörper  aber  nach 
der  Luxationsseite  hin  vorübergebeugt,  die  Hinterbacke  abgeflacht, 
die  Gesässfalte  höher  stehend,  die  Leistenfalte  ausgefüllt,  der  Schen- 
kelkopf  meist  deutlich  zu  fühlen  und  daher  die  Diagnose  leicht.  Der 
Trochanter  steht  der  vordem  obern  Spina  näher  und  ragt  weniger 
vor.  Die  Schenkelarterie  fühlt  man  entweder  an  der  innern  Seite 
des  Gelenkkopfes  oder  auf  demselben.  Durch  Druck  auf  die  Cru- 
ralvene  ist  mitunter  ödematöse  Schwellung  des  Gliedes  vorhanden. 
Jeder  Versuch  zur  Beugung  und  Rotation  nach  innen  ist  schmerz- 
haft. Diese  Luxation  kommt  zwar  häufiger  als  die  supracotyloide 
vor,  ist  aber  immerhin  noch  selten.  — 3)  Der  Gelenkkopf  steht 
unter  dem  horizontalen  Aste  des  Schambeins  auf  dem  obern 
und  äussem  Rande  des  Foramen  ovale  (L.  in  fr  apubic  a).  Diese 
Stellung  bildet  einen  Uebergang  von  der  L.  suprapnbica  zur  L.  ob- 
turatoria.  Den  Gelenkkopf  fühlt  man  unterhalb  der  Inguinalfalte 
nach  innen  vom  Acetabulum,  entsprechend  der  Lage  des  Pectineus; 
der  Trochanter  erscheint  eingesunken  und  von  der  Crista  ilii  ent- 
fernter; die  Extremität  ist  nach  aussen  rotirt,  zum  Rumpfe  und  im 
Knie  flectirt,  so  dass  die  Ferse  gegen  den  innern  Knöchel  der  an- 
dern Extremität  gerichtet  steht ; die  Hinterbacke  erscheint  abgeflacht 
und  verlängert;  eine  Verkürzung  des  Gliedes  besteht  nicht;  der 
Kapselriss  findet  sich  am  vordem  Umfange  des  Gelenks.  — 4)  Der 
Gelenkkopf  ist  weiter  nach  innen  und  unten  auf  das  Foramen  ob- 
turatorium  gerückt  (/>.  obturatoria),  welche  Stellung  übrigens  bis- 
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weilen  eine  secundäre  sein  mag.  Die  Erscheinungen  sind  ähnlich 
wie  bei  der  vorigen  Luxation.  Die  Extremität  steht  in  Abduction, 
nach  aussen  rotirt  und  nach  dem  Rumpfe  sowie  im  Knie  gebeugt, 
die  Trochantergegend  ist  eingesunken,  die  Hinterbacke  abgeflacht 
u.  s.  w. , ausserdem  aber  fühlt  man  den  Gelenkkopf  weiter  nach 
innen  und  unten  von  der  Pfanne  und  weniger  vorstehend.  Auch 
ist  die  Extremität  verlängert  und  die  Gegend  unter  dem  Poupart’- 
schen  Bande  vertieft.  Der  Gelenkkopf  befindet  sich  unter  dem  Pec- 
tineus  entweder  auf  dem  Obturator  extern,  oder  nach  Verschiebung 
und  Zerreissung  dieses  Muskels  auf  der  Membrana  obturatoria,  oder 
endlich  diese  Membran  ist  vom  Gelenkkopf  durchbrochen.  Bei  ver- 
alteten Luxationen  fand  man  zuweilen  die  Membran  in  eine  Art  von 
knöchernem  Acetabulum  umgewandelt.  Das  lüg.  teres  ist  bei  dieser 
Luxation  wohl  meistens  abgerissen.  Bisweilen  wird  der  N.  obtura- 
torius  so  comprimirt,  dass  in  seinem  Gebiete  der  Verletzte  die  hef- 
tigsten Schmerzen  empfindet.  — 5)  Der  Gelenkkopf  ist  noch  weiter 
nach  innen  und  unten  auf  den  Ramus  ascendens  des  Sitzbeins  oder 
über  denselben  hinaus  gerückt,  so  dass  er  dem  Mittelfleisch  nahe 
oder  in  demselben  steht  ( L . perinealis ).  Daselbst  fühlt  man  den 
Gelenkkopf.  Die  Extremität  steht  in  starker  Abduction  und  ist  ge- 
streckt. Die  Trochantergegend  ist  gänzlich  eingesunken,  und  mit- 
unter besteht  Harnretention. 

Behandlung.  Die  Einrichtung  hat  ganz  nach  ähnlichen  Prin- 
cipien  zu  geschehen,  welche  wir  für  diejenige  der  Schulterluxation 
angegeben  haben.  Man  muss  bei  möglichst  erschlaffter  Muskulatur 
den  Gelenkkopf  auf  demselben  Wege  zurückzuführen  suchen,  auf 
welchem  er  ausgetreten  ist,  weil  dadurch  jener  in  die  Nähe  des 
Kapselrisses  gebracht  wird.  Man  benützt  den  Oberschenkel  hiezu 
als  Hebel  und  macht  mit  demselben  solche  Bewegungen,  wodurch 
der  Gelenkkopf  an  verschiedene  Stellen  des  Pfannenumfanges  ge- 
bracht wird,  da  die  Stelle  seines  Austrittes  nicht  immer  hinreichend 
genau  bekannt  ist.  Es  geschieht  das  durch  hebelartige  Circum- 
ductionsbewegungen,  die  wir  bereits  in  der  2.  Auflage  beschrie- 
ben haben  x).  — Bei  den  Luxationen  nach  hinten  bringt  man 
Oberschenkel  und  Unterschenkel  in  Flexion,  um  einerseits  die 
hier  in  Betracht  kommende  Hüftgelenkmuskulatur,  andererseits  auch 
die  vom  Tuber  ischii  entspringenden  Beugemuskeln  (Hicejis,  Semi- 
tendinosus  und  Seinimembranosus')  zu  erschlaffen.  Zugleich  hebt 
die  Flexion  den  Gelenkkopf  von  seinem  abnormen  Standorte  ab, 


l)  Bd.  IV.  S.  414. 
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öffnet  den  Kapselriss  und  führt  jenen,  wenn  die  Flexion  mit  Ad- 
duction  des  Schenkels  verbunden  wird,  an  den  Pfanneneingang 
und  zwar  an  den  untern  hintern  Theil  derselben,  woselbst  der  Aus- 
tritt des  Gelenkkopfs  gewöhnlich  stattgefunden  hat,  so  dass  mit 

einer  schliesslichen  Auswärtsrollung  des  Schenkels  die  Reduction 
vollendet  werden  kann.  Sollte  auf  diese  Weise  der  Gelenkkop 
nicht  an  die  geeignete  Stelle  gebracht  werden  können  so  macht 

man  mit  dem  flectirten  und  adducirten  Schenkel  einige  hebelartige 

Cir cum ductionsbe wegungen,  um  eine  andere  Eintrittsstelle  zu 
finden,  oder  den  Kapselriss  zu  vergrössern.  Auch  kann  bei  tietem 
Stande  des  Gelenkkopfes  die  Abduction  des  Schenkels  statt  der 
Adduction  sich  vortheilhafter  erweisen.  Natürlich  dürfen  diese  Be- 
wegungen nicht  in  rascher  und  gewaltsamer  Weise  geschehen,  um 
einen  Schenkelhalsbruch  zu  vermeiden.  Ein  unüberwindliches  Hm- 
derniss  bildet  zuweilen  die  Kapsel,  wenn  sie  am  Schenkelhälse  ab- 
gerissen ist  und  sich  dem  Gelenkkopfe  interponirt,  indem  sie  das 
Acetabulum  deckt.  — Bei  den  Luxationen  nach  vorn  wird  m ähn- 
licher Weise  verfahren,  nur  wird  der  flectirte  Oberschenkel  zur 
Ausführung  der  hebelartigen  Circumductionsbewegungen  in 
Abduction  gebracht.  Die  Grösse  der  zu  machenden  Excuisionen 
muss  sich  nach  dem  Abstande  des  Schenkelkopfes  von  der  Pfanne 
richten.  Ist  der  Gelenkkopf  über  dem  Schambein  eingehakt,  so 
muss  derselbe  zuerst  über  letzteres  herabgeführt  werden,  was  durch 
Extension  des  nach  aussen  rotirten  und  abducirten  Schenkels  ge- 
schieht. Unter  Umständen  kann  hiezu  noch  eine  Hyperextension 
nothwendig  sein. 

Bis  zu  welcher  Zeit  noch  veraltete  Luxationen  einrichtbar  sind, 
darüber  lässt  sich  etwas  Bestimmtes  nicht  angeben. 


Capitel  IV. 

Contracturen  des  Hüftgelenks  1). 

Erscheinungen  und  Folgen.  Nur  selten  ist  der  Oberschenkel 
gestreckt,  fast  immer  ist  mehr  oder  weniger  Beugung  vorhanden, 
die  bis  über  einen  rechten  Winkel  hinausgehen  und  ausserdem  noch 
mit  Abductions-,  Adductions-  und  Rotationsstellungen  verbunden  sein 
kann.  Bei  gestrecktem  Oberschenkel  kann  der  Kranke  den  Fuss, 
ohne  den  Körper  vorüberzubeugen,  mit  der  ganzen  Sohle  aut  den 
Boden  setzen,  das  Gehen  ist  aber  gleichwohl  wegen  der  festen  Ver- 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  454. 
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bindung  des  Femurs  mit  dem  Becken  erschwert  und  eigentlich  nur 
in  dei  Alt  möglich,  dass  das  Becken  durch  Rotation  im  normalen 
Hüftgelenk  nach  vorwärts  gedreht  wird.  Später  stellt  sich  meistens  ' 
noch  eine  compensatorische  Beweglichkeit  der  Becken-  und  nächst-  ] 
gelegenen  Wirbelgelenke  ein,  wodurch  das  Gehen  erleichtert  wird.  I 
Diese  Beweglichkeit  in  den  Wirbelgelenken  kommt  namentlich  auch 
beim  Versuche  zum  Sitzen  in  Betracht,  indem  hiebei  das  Becken 
einer  Horizontalstellung  genähert  werden  muss,  was  natürlich  nur  \ 
durch  starke  Biegung  der  Wirbelsäule  geschehen  kann.  Bei  Flexions-  i 
Stellungen  hängt  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  wesentlich  von  dem 
Winkel  jener  ab.  Ist  die  Beugung  nur  gering,  so  kann  der  Kranke 
den  Fuss  noch  mit  der  Spitze  wenigstens  aufsetzen.  Natürlich  muss 
hiebei  der  Körper  etwas  nach  vorn  und  das  Knie  gebeugt  werden. 
Indessen  können  diese  Beugungen  mehr  oder  weniger  compensirt 
werden  durch  Neigung  des  Beckens,  was  ein  Vorspringen  der  Nates 
zur  Folge  hat  und  lordotische  Krümmung  der  Wirbelsäule.  Bei 
höheren  Graden  der  Flexionscontractur  kann  die  Extremität  ohne 
anderweitige  Hilfsmittel  nicht  mehr  gebraucht  werden,  und  noch 
schwieriger  wird  die  Locomotion,  wenn  die  Hüftbeugung  mit  Ad- 
ductions-  und  Abductionsstellungen  höheren  Grades  verbunden  ist. 

Entstellung.  Die  häufigste  Veranlassung  zu  Hüftcontracturen 
geben  chronische  Entzündungen  des  Hüftgelenks,  in  Folge  welcher 
dasselbe  nicht  nur  lange  Zeit  in  Ruhe  gehalten  wird,  so  dass  Ver- 
kürzungen einzelner  Muskelgruppen  und  des  Bandapparates  eintreten, 
sondern  auch  mancherlei  Veränderungen  erleidet,  wie  sie  bei  den 
Gelenksentzündungen  besprochen  worden  sind.  Nächstdem  können 
auch  narbige  Verkürzungen  der  Haut  und  des  Unterhautbindege- 
webes nach  Verbrennungen,  brandig  gewordenen  Bubonen  u.  dgl., 
oder  Retractionen  des  Iliopsoas  nach  Psoasabscessen  u.  s.  w.  zu  einer 
permanenten  Hüftbeugung  führen,  und  findet  man  daher  die  ver- 
schiedenartigsten pathologischen  Veränderungen  theils  des  Gelenkes 
selbst,  theils  seiner  bewegenden  Theile  und  seiner  Bedeckungen  als 
anatomische  Bedingungen  der  abnormen  Gelenksstellung  einerseits 
und  ihrer  Permanenz  andererseits. 

Behandlung.  Entweder  handelt  es  sich  blos  um  Verbesserung 
der  Stellung,  damit  die  Extremität  wenigstens  zum  Stehen  und 
Gehen  aufgesetzt  werden  kann,  oder  man  hat  zugleich  die  Beweg- 
lichkeit herzustellen.  Letzteres  ist  jedoch  nur  möglich,  wenn  keine 
weiteren  Formveränderungen  in  den  Gclenktheilen  bestehen,  auch 
der  Bandapparat  intact  und  die  Muskulatur  noch  wirksam  geblieben 
ist.  Es  muss  also  die  mechanische  Ursache  der  Contractur  wesent- 
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lieh  nur  in  Retraction  der  Haut,  der  Muskeln  und  der  Ligamente 
bestehen,  um  einen  so  vollständigen  Erfolg  erhalten  zu  können. 
Diese  Theile  lassen  sich  gewöhnlich  durch  gewaltsame  Streckung 
hinreichend  ausdehnen,  ohne  dass  blutige  Operationen  hiezu  noth- 
wendig  sind.  Indessen  kann  unter  Umständen,  bei  Verbrennungs- 
narben z.  B.  eine  Narbenoperation,  oder  bei  starker  Contraction 
einzelner  Muskeln,  z.  B.  des  Rectus  femoris , des  Tensor  fascine 
latae , der  Fascie  selbst  u.  s.  w.  eine  vorgängige  subcutane  Trennung 
dieser  Theile  nützlich  sein,  wobei  jedoch  rücksichtlich  der  Tenotomie 
in  Betracht  kommt,  dass  bei  Flexionscontracturen  von  den  Muskeln 
der  Iliopsoas  den  meisten  Widerstand  leistet,  dieser  aber  seiner  Lage 
wegen  nicht  wohl  tenotomisch  zu  behandeln  ist.  — Die  gewaltsame 
Streckung  kann  wie  beim  Knie  entweder  rasch  in  der  Chloroform- 
narkose mittels  der  Hände  durch  abwechselnde  Beugung  und  Streckung 
des  Oberschenkels,  dessen  man  sich  als  Hebel  bedient,  geschehen, 
oder  allinählig  durch  fortgesetzte  Streckung  mittels  besonderer  Ap- 
parate. Am  zweckmässigsten  ist  es,  beide  Verfahren  gleichzeitig  in 
Anwendung  zu  bringen,  so  dass  man  zu  wiederholten  Malen  zuerst 
die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  durch  abwechselnde  Beugungen  und 
Streckungen,  Adductionen  und  Abductionen  und  durch  Rotationen 
freier  zu  machen  sucht  und  dann  eine  permanente  Streckung  folgen 
lässt.  Diese  kann  geschehen,  indem  man  entweder  bei  möglichst 
horizontal  liegendem  Oberkörper  den  nn  Hüftgelenk  flectirten  Schen- 
kel herabzudrücken,  d.  li.  zu  strecken,  oder  aber  umgekehrt  bei  dem 
Beugungswinkel  der  Contractur  entsprechender  Aufrichtung  des  Obei- 
körpers  die  Extremität  auf  einer  horizontalen  Fläche  zu  fixiren  und 
die  allmählige  Streckung  durch  Senkung  des  Oberkörpers  mittels 
seiner  eignen  Schwere  zu  bewirken  sucht.  Dieses  letztere  Verfahren, 
besonders  von  Lorinser  empfohlen,  bietet  allerdings  V ortheile  dar, 
indem  es  leichter  als  das  erstere  in  Ausführung  zu  bringen  ist.  Kann 
das  Knie  gestreckt  werden,  so  wird  die  gestreckte  Extremität  einge- 
schient und  durch  Beschwerung  mit  Sandsäcken  oder  durch  Riemen 
auf  der  Bettfläche  fixirt.  Besteht  zugleich  eine  Contractur  des  Knie- 
gelenks, so  muss  das  Glied  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  gebracht 
werden.  Zur  Regulirung  der  Stellung  des  Oberkörpers  dient  ein  ver- 
schieden stellbares  Rückenbrett,  welches  allmählig  niedergelassen  wird, 
bis  die  Streckung  weiter  gediehen  ist,  worauf  dann  noch  schliesslich, 
um  dieselbe  zu  vollenden,  das  Becken  durch  ein  untergelegtes  festes 
Kissen  erhoben  werden  muss.  — Besteht  knöcherne  Verwachsung,  so  ist 
die  Geradrichtung  nur  durch  gewaltsame  Brechung  des  Knochens  oder 
durch  Osteotomie  möglich.  — Bei  geringeren  Graden  der  Ilüftbeu- 
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gung  lässt  sich  durch  Tragenlassen  eines  hohen  Absatzes  nachhelfen. 
Kann  der  Fuss  gar  nicht  auf  den  Boden  gesetzt  werden,  so  muss  der 
Kranke  entweder  bei  hängendem  Fuss  an  Krücken  gehen,  oder  er 
kann  sich  einer  Art  Stelze  bedienen,  auf  welcher  der  Oberschenkel 
ruht  und  auch  der  Fuss  eine  Stütze  hat. 

Capitel  V. 

Resection  des  Hüftgelenks  x). 

Indicationen.  Meistens  besteht  die  Resection  nur  in  Wegnahme 
des  obern  fe  moralen  Gelenken  des  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung.  Seltener  kommt  man  in  den  Fall,  auch  noch  Theile 
der  Pfanne  mit  zu  entfernen.  Am  häufigsten  gab  nach  Coxitis  ent- 
standene Caries  des  Hüftgelenks  ohne  oder  mit  Luxation  des  Schen- 
kelkopfs Anlass  zu  diesen  Resectionen.  Demnächst  wurden  sie  auch 
bei  traumatischen  Zuständen,  namentlich  Schussverletzungen,  gemacht, 
hatten  hier  aber  fast  immer  einen  unglücklichen  Ausgang,  wesshalb 
vorläufig  solche  Verletzungen  von  den  die  Resection  indicirenden  Um- 
ständen ausgeschlossen  werden  müssen.  Was  die  Mortalität  der  Ope- 
ration bei  organischen  Erkrankungen,  sowie  die  spätere  Brauchbarkeit 
des  Gliedes  betrifft,  so  ergibt  sich  aus  statistischen  Zusammenstel- 
lungen, dass  jene  zwar  gross,  aber  doch  noch  geringer  als  nach  der 
Exarticulation  ist,  so  dass  die  Resection  jedenfalls  Berechtigung  vor 
dieser  hat,  wenn  zur  Entfernung  eines  lebensgefährlichen  Zustandes 
den  Krankheitsverhältnissen  nach  eine  Wahl  zwischen  beiden  Opera- 
tionen besteht.  Die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  betreffend,  so  ist  diese 
natürlich  immer  mehr  oder  weniger  beeinträchtiget  schon  der  unver- 
meidlichen Vei’kürzung  wegen,  indessen  weitaus  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  solche,  dass  das  Glied  zu  den  wichtigsten  Functionen 
tauglich  ist. 

Technik.  Nicht  immer  hat  man  zur  Trennung  der  Weich- 
theile  freie  Wahl,  sondern  muss  sich  nach  bestehenden  Eiteran- 
sammlungen, Fistelgängen,  oder  nach  der  Lage  des  ausgerenkten 
Schenkelkopfes  u.  s.  w.  richten,  ansonst  ist  ein  leicht  gebogener 
Längenschnitt  dicht  hinter  dem  grossen  Trochanter  mit  gegen  diesen 
gerichteter  Concavität  am  geeignetsten,  weil  nach  Durchsclmeidung 
der  Muskeln  das  Gelenk  von  hinten  geöffnet  und  der  Gelenkkopf 
durch  starke  Adduction  und  Rotation  des  Schenkels  luxirt  werden 
kann.  Lappenschnitte  können  dann  nothwendig  werden,  wenn  der 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  255  u.  f. 
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Oberschenkel  mehr  oder  weniger  unbeweglich  ist  und  daher  nicht  in 
die  zur  Luxation  geeignete  Stellung  gebracht  werden  kann,  oder  wenn 
aus  irgend  welchem  Grunde  das  Gelenk  in  grösserer  Ausdehnung 
freizulegen  ist,  oder  bereits  Trennungen  vorhanden  sind,  deren  Be- 
nutzung eine  Lappenbildung  erheischt.  Mit  der  AV c g n a h m c 
der  schadhaften  Knochenparthie  verhält  es  sich  ähnlich  wie  mit 
der  Trennung  der  Weichtheile.  Die  Art  der  Technik  hängt  zum 
Theil  von  den  Umständen  ab.  Ist  der  Gelenktheil  schon  vom  Kno- 
chenschafte getrennt,  so  fasst  man  ihn  mit  einer  Besectionszange  und 
löst  ihn  unter  angemessenen  Bewegungen  aus.  Besteht  noch  der  Zu- 
sammenhang und  kann  der  Schenkelkopf  luxirt  werden,  so  geschieht 
das  vor  der  Absägung  mit  der  Kettensäge  oder  dem  Osteotom.  Hat 
die  Luxation  wegen  fester  Gelenkverbindungen  Schwierigkeiten,  so 
durchsägt  man  den  Knochen  vor  der  Exarticulation.  Sind  noch  Theile 
der  Pfanne  zu  entfernen,  so  geschieht  das  am  zweckmässigsten  mit 
Schneidzangen  und  Meissein.  — Der  Schenkel  wird  gestreckt  in  eine 
über  das  Hüftgelenk  reichende  Hohlschiene  oder  Kapsel  gelegt,  deren 
äusserer  Theil  zum  Wundverband  abnehmbar  ist.  Nur  wenn  die  Ex- 
tremität im  Knie  nicht  streckbar  wäre,  wendet  man  ein  doppeltes 
Planum  inclinatum.  an.  Mit  den  passiven  Bewegungen  wird  erst  be- 
gonnen, wenn  alle  Beizung  verschwunden  und  die  Vernarbung  gröss- 
tentheils  vollendet  ist. 


Capitel  VI. 

Exarticulation  im  Hüftgelenk  1). 

Indicationen.  Pathologische  Zustände  des  Oberschenkels,  welche 
denselben  unhaltbar  machen,  und  weder  durch  die  hohe  Amputation 
noch  durch  Besection  des  obersten  Knochentheils  beseitigt  werden 
können,  bilden  zunächst  die  Indicationen  zu  dieser  grössten  Art  der 
Gliederablösung.  Wegen  der  Grossartigkeit  der  Verwundung  ist  die 
Lebensgefährlichkeit  dieser  Operation  unter  allen  Gliederablösungen 
am  bedeutendsten  und  daher  auch  von  verschiedenen  Seiten  her  deren 
Zulässigkeit  in  Frage  gestellt  worden.  Indessen  hat  eine  so  erheb- 
liche Beihe  glücklich  verlaufener  Fälle  die  Ueberstehbarkeit  dieser 
Exarticulation , wodurch  fast  der  fünfte  Theil  des  Körpers  entfernt 
wird,  dargethan,  dass  an  deren  Ausführbarkeit  nicht  mehr  gezweifelt 
werden  darf.-  Im  Ganzen  sind  jetzt  über  150  Operationsfälle  be- 


1)  Liter,  und  ausführliche  Behandlung  dieses  Gegenstandes  s.  in  der  2.  Aufl,  IV. 
S.  185. 
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kannt , unter  welchen  etwa  ein  Dritttheil  günstigen  Erfolg  hatte. 
Uncl  ausserdem  darf  dieses  Mortalitätsverhältniss  keineswegs  auf 
Rechnung  des  operativen  Eingriffs  allein  gebracht  werden,  indem 
jenes  noch  als  ein  viel  günstigeres  sich  herausstellt,  wenn  man  nur 
diejenigen  Fälle  berücksichtigt,  in  welchen  bei  Verletzungen  erst 
später  oder  wegen  chronischer  Uebel  Exarticulationen  gemacht 
wurden.  In  einer  z.  B.  von  Böhm  gemachten  Zusammenstellung 
endeten  von  30  nach  Verletzungen  gemachten  Operationen  23  tödt- 
lich , während  nach  3 1 wegen  chronischer  Uebel  unternommenen 
Exarticulationen  nur  20  einen  unglücklichen  Ausgang  hatten.  Mac- 
leo d berichtet  aus  dem  Krimfeldzug,  dass  sämmtliche  Exarticula- 
tionen im  Hüftgelenk,  10  an  der  Zahl,  binnen  kurzer  Zeit  tödtlich 
endeten.  In  einer  von  der  Medical  Times  gegebenen  Zusammenstel- 
lung- der  seit  den  letzten  4 Jahren  in  den  Londoner  Spitälern  aus- 
geführten Exarticulationen  wurden  3 derselben  wegen  Verletzungen 
und  6 wegen  chronischer  Uebel  gemacht;  die  ersteren  endeten 
sämmtlich  nach  wenigen  Stunden  tödtlich,  von  den  letzteren  hatten 
3 einen  glücklichen  Ausgang.  Ferner  ergibt  die  Statistik,  dass  bei 
keiner  Art  der  Gliederablösung  so  häufig  die  Operirten  kurze  Zeit 
nach  der  Operation,  d.  h.  nach  wenigen  Stunden  schon  starben,  als 
bei  dieser,  so  dass  man  darin  eine  dringende  Aufforderung  finden 
muss,  bei  der  Indicationsstellung  zu  dieser  Operation  den  Kräftezustand 
des  Verletzten  oder  Kranken  wohl  zu  berücksichtigen,  und  die  Ope- 
ration so  rasch  und  schonend  als  nur  immer  möglich  zu  machen. 
Dass  nicht  blos  Erwachsene  beiderlei  Gfeschlechts,  sondern  auch  Kin- 
der die  Operation  zu  ertragen  vermögen,  hat  die  Erfahrung  gleich- 
falls erwiesen.  Jugendliches  Alter,  wenn  sonst  die  constitutionellen 
Verhältnisse  entsprechend  sind,  kann  daher  keine  Contraindication 
bilden. 

Technik.  Man  hat  zur  Ausführung  dieser  Exarticulation  Kreis-, 
Ovalair-  und  Lappenschnitte  in  der  mannigfaltigsten  Weise  in 
Anwendung  gebracht , die  wir  in  der  zweiten  Auflage  dieses  • Lehr- 
buchs näher  angegeben  haben.  Wir  beschränken  uns  hier  auf  An- 
gabe derjenigen  Schnitte,  welche  uns  als  die  zweckmässigsten  er- 
scheinen, wenn  man  mehr  oder  weniger  freie  Wahl  hat.  — Unter  den 
Kreisschnitten  ist  der  von  Wetch  angegebene  mit  einem  Ver- 
tic al schnitt  an  der  äussern  Seite  jedenfalls  der  zweckmässigste. 
Man  verrichtet  unterhalb  des  Gelenks  den  Kreisschnitt  auf  gewöhn- 
liche Weise,  sägt  den  Knochen  unterhalb  des  Schnittes  ab,  um  ihn 
als  Handhabe  zur  Exarticulation  benutzen  zu  können,  unterbindet 
die  Arterien,  spaltet  die  Weicktheile  vom  grossen  Trochanter  an 
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senkrecht  nach  abwärts  bis  auf  den  Knochen  und  exarticulirt.  Für 
den  Ovalairschnitt  kann  das  von  Guthrie  befolgte  Verfahren  als 
Beispiel  dienen.  Man  setzt  das  Messer  ungefähr  4 Querfinger  breit 
unterhalb  der  Spinn  ihnen  mit.  superior  auf,  und  führt  es  in  schiefer 
Richtung  über  die  innere  Schenkelfläche  zur  hintern  Schenkelfläche 
in  gleichem  Abstande  von  der  Tuberosität  des  Sitzbeins.  Nun  wild 
das  Messer  über  die  äussere  Schenkelfläche  gleichfalls  in  schräger 
Richtung  herumgeführt  und  auf  diese  Weise  der  Schenkel  Umschnit- 
ten. Beide  Incisionen  durchdringen  blos  die  Haut  und  die  Fascie. 
Hierauf  durchschneidet  man  die  Ansätze  des  grossen  Gefässmuskels 
an  der  Linen  aspera  und  diejenigen  des  Gl.  medius  und  minimns  am 
grossen  Trochanter,  weiterhin  längs  des  Hautschnittes  an  der  innern 
Schenkelfläche  sämmtliche  Muskeln  in  einem  Zuge  und  unterbindet 
die  Gefässe.  Hierauf  durchtrennt  man  noch  die  kleinern  Muskeln, 
die  zwischen  den  Trochanteren  zu  ihren  Ansatzpunkten  herablaufen 
und  die  an  der  hintern  Schenkelseite  liegenden  Muskeln,  dieht  den 
Schenkel  stark  nach  aussen  , um  das  Kapselband  stark  zu  spannen, 
schneidet  dieses  ein,  trennt  auch  das  Liq.  teres , luxirt  den  Schenkel- 
kopf und  löst  noch  einige  allfällige  Verbindungen.  Hat  man  vorher 
die  Art.  femoralis  unterbunden,  so  wird  von  diesem  Schnitte  aus  der 
Schenkel  ovalair  umgangen.  — Von  den  Lappenschnitten  ist  der 
doppelte  mit  Bildung  eines  vordem  und  hintern  Lappen  der 
zweckmässigste  und  zwar  so,  dass  man  vorerst  die  Lappen  in  der 
Haut  umschneidet,  ablöst,  zurückschlägt,  die  Muskulatur  dann  kreis- 
förmig trennt  und  exarticulirt. 

Capitel  VII. 

Künstlicher  Ersatz  des  Oberschenkels  *). 

Bei  theilweisem  Mangel  des  Oberschenkels  geschieht  die  Be- 
festigung des  Ersatzes,  mag  dieser  nur.  aus  einer  Stelze  oder  aus 
einer  künstlich  nachgebildeten  Extremität  bestehen,  am  Stumpfe  selbst 
mit  Benutzung  des  Beckens  und  nötliigenfalls  auch  noch  der  Schultern 
als  Träger.  — Beim  Stelzfuss  ist  die  Anfügung  desselben  an  den 
Oberschenkclstumpf  auf  eine  doppelte  Weise  zu  bewerkstelligen.  Ent- 
weder steckt  der  Stumpf  senkrecht  in  der  Hülse  der  Stelze,  mit  wel- 
cher also  der  Stumpf  dieselbe  Richtung  hat,  so  dass  jene  als  'Ver- 
längerung des  letzteren  erscheint.  Oder  es  wird  der  Stumpf  in  eine 
mehr  horizontale  Richtung  gebracht  und  ruht  auf  einer  horizontal 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  473  u.  f. 
Emmeit,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  III. 
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stehenden  Schiene  der  Stelze,  auf  welcher  der  Verstümmelte  gleichsam 
sitzt.  Dieser  letztere  Apparat  bietet  mehrere  Vortheile  dar,  beseitigt 
abei  w eniger  die  Entstellung,  und  dürfte  sich  hauptsächlich  für  solche 
Fälle  eignen,  wo  der  Stumpf  sehr  kurz  ist,  oder  eine  Contractur  im 
Hüftgelenk  besteht,  oder  die  Amputationsnarbe  eine  solche  Beschaffen- 
heit hat,  dass  sie  nicht  den  geringsten  Druck  erträgt.  Auch  bei  dem 
senkrechten  Apparat  kann  man  für  das  Liegen  und  Sitzen  die  Stelze 
abschraubbar  machen,  so  dass  der  Träger  nicht  genöthigt  ist,  den 
Apparat  ganz  abzunehmen,  oder  man  gibt  für  das  Sitzen  der  Stelze 
ein  Kniegelenk,  welches  festgestellt  werden  kann.  Einen  sehr  zweck- 
mässigen Stelzfuss  mit  Kniegelenk  zum  Sitzen  hat  Gärtner  construirt. 

Einen  Uebergang  von  dem  Stelzfusse  zu  den  künstlichen  Bei- 
nen geben  diejenigen  Apparate,  bei  welchen  Ober-  und  Unterschenkel 
in  der  Form  dem  natürlichen  Gliede  nachgebildet,  auch  mit  einem 
Kniegelenk  versehen,  aber  unten  ohne  Fuss  sind  und  hier  wie  eine 
Stelze  enden.  — Der  künstlichen  Beine  gibt  es  eine  erhebliche 
Zahl  seit  den  von  Stark,  Behrens  u.  A.  angegebenen,  bis  auf  die 
neueren  von  Gärtner,  Grossmith,  Bly,  Herrmann,  Beckmann 
u.  A.  Stark  s künstliches  Bein  ist  ähnlich  wie  Brünnighausens 
Unterschenkel  construirt.  Er  unterscheidet  ein  Schenkelstück,  Knie- 
stück, den  Unterschenkel,  Fuss  und  ein  Zehenstück.  Das  Schenkel- 
stück besteht  aus  Kupfer  oder  Blech,  das  Uebrige  aus  Holz.  Gas 
Kniegelenk  ist  ein  Charnier.  Der  Stumpf  ruht  auf  dem  gepolsterten 
Rande  des  Schenkelstücks,  welches  durch  einen  bis  zum  Hüftbein 
aufsteigenden  Stab  am  Becken  befestigt  ist.  Ueber  beide  Schultern 
gehen  Tragriemen.  Die  spätem  Verschiedenheiten  in  der  Construction 
solcher  Apparate  beziehen  sich  auf  dieselben  V erhältnisse,  welche  wir 
schon  beim  künstlichen  Unterschenkel  hervorgehoben  haben.  Die 
Hauptsache  ist,  dass  bei  der  Grösse  des  zu  ersetzenden  Gliedtheiles 
unbeschadet  der  Festigkeit  und  Dauerhaftigkeit  der  Apparat  kein  zu 
grosses  Gewicht  hat.  Die  Befestigung  desselben  geschieht  am  Stumpfe 
selbst  und  am  Becken,  und  muss  der  Art  sein,  dass  die  Karben  fläche 
nicht  gedrückt  wird. 

Fehlt  der  Oberschenkel  ganz,  so  muss  die  Prothese  im  Allge- 
meinen derjenigen  nach  einer  hohen  Schenkelamputatiou  ähnlich  sein, 
doch  bestehen  nach  der  Exarticulation  grössere  Schwierigkeiten  einer- 
seits für  die  Befestigung  des  Apparates,  mag  dieser  nur  ein  Stelzfuss 
oder  eine  künstliche  Extremität  sein,  andererseits  für  die  Bewegung 
desselben.  Der  Stützpunkt  muss  natürlich  am  Becken  sein,  so  dass 
der  Körper  hauptsächlich  auf  dem  Sitzknorren  ruht,  während  die 
Circumferenz  des  Beckens  zur  Befestigung  des  Apparates  in  Anspruch 
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genommen  wird.  Die  Locomotion  geschieht  durch  Drehung  des 
Beckens.  Von  Charribre,  Vater  und  Sohn,  sind  sehr  brauchbare 
Stelzfüsse  für  diesen  Verlust  angegeben  worden.  Diese  Apparate  haben 
einen  Aufnahmstheil  für  das  Becken  der  verstümmelten  Seite,  welcher 
nach  diesem  geformt  ist  und  durch  Kiemen  befestigt  wird,  so  dass 
keine  Verrückung  stattfindet.  Mit  diesem  Aufnahmstheil  steht  eine 
Stelze  in  Verbindung,  welche  ein  Gelenk  hat,  um  beim  Sitzen  er- 
hoben werden  zu  können.  An  dem  einen  Apparat  ist  der  obere  Theil 
(Ter  Stelze  kegelförmig  gestaltet  mit  nach  oben  gerichteter  Basis, 
während  an  dem  andern  die  Stelze  nach  oben  gabelförmig  endet. 
Zur  Bewegung  der  Stelze  hat  diese  am  obern  Theil  des  einen  Appa- 
rates einen  Handgriff.  Einen  in  mehrfacher  Beziehung  complicirteren 
Apparat  hatFouilloy  construirt,  der  mehrfache  Vorzüge  zu  haben 
scheint.  Die  Vorwärtsbewegung  der  Stelze  geschieht  durch  Bewe 
gungen  des  Thorax  vermittelst  eines  Corsetts.  Mathieu  suchte 
diesen  Effect  durch  eine  Art  von  elastischen  Hosenträgern  zu  er- 
reichen. 
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Chirurgische  Krankheiten  (1er  Wirbelsäule  und 

des  Rückenmarks. 


Erster  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  der  Wirbelsäule. 


Anatomisches.  Die  Wirbelsäule  besteht  aus  24  Wirbeln,  nämlich  aus 
7 Hals-,  12  Brust-  und  5 Lendenwirbeln.  Jeder  Wirbel  stellt  eine  Art  von  Ring 
dar  dessen  vorderer  Theil  durch  den  Wirbelkörper,  dessen  hinterer  durch  den  Wirbel- 
bogen gebildet  wird.  Nur  der  Atlas  hat  keinen  Körper,  sondern  besteht  aus  zwei 
Bogen,  dessen  vorderer  den  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  aufnimmt,  welcher  gleic  - 
sam  den  Körper  des  Atlas  darstellt.  An  dem  Bogen  befinden  sich  7 Fortsatze,  von 
von  welchen  der  hintere,  der  Dornfortsatz  ( Proc . spmosus) , und  zwei  seitliche,  die 
Querfortsätze  (Proc.  transversi),  zum  Ansätze  von  Bändern  und  Muskeln  dienen, 
während  die  vier  schiefen  Fortsätze  (Proc.  obliqui),  zwei  obere  und  zwei  untere, 
Gelenkfortsätze  darstellen.  Der  Rückenmarkskanal  (Canalis  spmahs ) ist 
innerhalb  der  Hals-  und  Lendenwirbel  weiter,  enger  innerhalb  der  Brustwirbel. 
Nach  aussen  communicirt  er  durch  die  Foramina  inlervertebralia.  Die  Wirbel- 
säule ist  in  der  Medianebene  gekrümmt.  Eine  Auskrümmung  nach  hinten  zeigt 
die  Pars  dorsalis,  eine  solche  nach  vorn  die  Pars  cervicalis  und  lumbahs.  Zwischen 
den  Wirbeln  liegen  die  in  hohem  Grade  elastischen  und  compressibeln  Zwischen- 
wirbelscheiben (Lig.  intervertebralia).  Sie  machen  ungefähr  den  vierten  Theil 
der  ganzen  Länge  der  Säule  aus.  Weitere  Befestigungsmittel  der  Wirbelsäule  sind 
die  Ligamenta  longitudinalia , ein  anterius  und  posterius,  die  Lig.  inter- 
spinalia  (an  den  Halswirbeln  das  Lig.  nuchae),  intertransversalia,  capsulana 
und  die  zwischen  den  Wirbelbogen  befindlichen  Lig.  flava,  aus  elastischen  fasern 
bestehend.  Die  Hauptbewegungsarten  zwischen  den  Wirbeln  sind  nach  Henke 
1)  Drehungen  um  Achsen,  die  in  der  Medianebene  liegen,  durch  den  Kern  der  Syndes- 
mosen gehen  und  auf  der  Fläche  der  Gelenkflächen  senkrecht  stehen,  2)  Drehungen 
um  Achsen,  die  auf  der  Medianebene  senkrecht  stehen.  Zwischen  Kopf  und  Atlas 
befinden  sich  die  Hinterhaupts-Atlasgelenke  (Art.  occipito - atlanticae)  und 
zwischen  Atlas  und  Epistroplieus  die  Articulatio  atlanto-epistr oplnca , ein 
Rotationsgelenk,  bei  welchem  einerseits  die  paarigen  seitlichen  Gelenke  (Art.  at- 
lanto-epistr opliicae),  andererseits  das  vorn  in  der  Mitte  gelegene  Zahn  ge  lenk  in 
Betracht  kommen. 


Capitel  I. 

Wirbelentziiudungen  und  Wirbelabscesse,  Spondylitis  und  Spondyl- 

arthrocace  l). 

1.  Spondylitis  suppurativa. 

Entstellung.  Sie  ist  die  häufigste  und  gefährlichste  Art  der 
Spondylitis,  welche  bei  sc rophu lösen  Individuen  aultritt,  haupt- 

1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  493.. 
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sächlich  die  spongiöser,  Wirbelkörper  betrifft,  öfters  mit  Tuberculose 
der  Wirbel  in  Verbindung  steht,  und  in  der  Regel  mehr  oder  weniger 
Destruction  derselben,  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  Senkungsahs- 
cesse  und  verschiedene  Störungen  in  der  Rückenmarksthätigkeit  zur 
Folge  hat.  Man  hat  dieses  Leiden  als  Wirbeltuberkulose,  scro- 
p hu  lös  e Wirbelentzündung,  paralytische  Kyphose  u.  s.  w. 
bezeichnet,  je  nachdem  diesem  oder  jenem  ätiologischen  Momente, 
dieser^  oder  jener  Folge  eine  besondere  Bedeutung  zugemessen  wurde! 
Die  Krankheit  befällt  meistens  Kinder  nach  dem  ersten  Lebensjahre 
bis  zur  Vollendung  des  Zahnwechsels  und  entwickelt  sich  bald  spontan, 
bald  nach  dem  Vorausgange  mechanischer  Insulte  der  Wirbelsäule! 
so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  eine  Verletzung  (Commotion! 
Contusion,  Distorsion  u.  s.  w.)  die  entzündliche  Affection  der  Wirbel 
veranlasst  hätte. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Alle  Wirbel  sind  dieser  Affection 
untei  worfen,  doch  sind  die  Rückenwirbel  die  am  häufigsten  ergriffenen. 
Meistens  leidet  nicht  blos  ein  Wirbel,  sondern  sind  es  deren  mehrere. 
Oefters  zeigen  sich  ähnliche  Affectionen  noch  an  andern  Knochen  und 
ist  Lungentuberculose  vorhanden.  Der  folgende  suppurative  und  de- 
struirende  Process  verläuft  bald  chronisch,  bald  akut,  und  der  dadurch 
bedingte  Verlust  der  Wirbelkörper  kann  verschiedene  Grade  bis  zum 
gänzlichen  Schwund  derselben  erreichen.  Die  Zwischenwirbelscheiben 
leiden  gewöhnlich  erst  secundär,  können  aber  gleichfalls  vollkommen 
verschwinden.  Die  Wlrbelbogen  und  ihre  Fortsätze  bleiben  mehr  oder 
weniger  erhalten.  Dagegen  fehlt  bei  umfangreicherer  Zerstörung  der 
Wirbelkörper  selten  Caries  oder  Nekrose  der  anliegenden  Rippen- 
köpfchen. Anfänglich  befinden  sich  der  Eiter  und  die  Tuberkelmasse 
noch  in  grösseren  und  kleineren,  abgeschlossenen  oder  communiciren- 
den  Hohlräumen  der  spongiösen  Knochensubstanz,  später  aber  mit 
zunehmender  Knochenzerstörung  kommen  dieselben  unter  die  ligamen- 
tösen  LTeberzüge  der  Wirbelkörper  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
an  der  vordem  Fläche  derselben,  nur  selten  an  der  hintern  inner- 
halb des  Rückenmarkskanals,  und  bilden  mehr  oder  weniger  um- 
fangreiche Abscesse,  die  je  nach  ihrer  Lage  am  Hals-,  Rücken-  oder 
Lendentheil  der  Säule  verschiedene  Schicksale  erfahren  können,  ge- 
wöhnlich aber  zu  Senkungsabscessen  werden,  welche  der  Richtung  des 
I/u).  longihid.  unter,  folgen.  Nur  ausnahmsweise  kommen  derartige 
Abscesse  am  Rücken  zum  Vorschein.  Oefters  enthalten  sie  grössere 
oder  kleinere  cariöse  und  nekrotische  Knochenstücke.  Die  Wandungen 
solcher  Abscesse  sind  meistens  ziemlich  dick  und  stehen  mit  den  zu- 
nächst vorliegenden  Theilen,  namentlich  auch  mit  den  an  der  vordem 
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Fläche  der  Wirbelsäule  verlaufenden  Nerven  und  Gefassen  in  Vei- 
bindung.  Die  Communicationen  der  Senkungsabscesse  mit  dem  verte- 
bralen Eiterheerde  werden  zuweilen  nur  durch  enge  Fistelgänge  ver- 
mittelt. Eine  weitere  Folge  der  Wirbelkörperdestruction  ist  das  Zu- 
sammensinken der  Wirbel  nach  vorn  unter  dem  Drucke  dei  Köi- 
perlast,  wodurch  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  nach  vorn  entsteht, 
so  dass  nach  hinten  die  Dorntortsätze  vorstehen  und  einen  Buckel 
bilden  ( Gibbus  Pot  Hi,  Kyphosis).  Die  Knickung  geschieht  meistens 
allmäklig,  selten  plötzlich,  öfters  nicht  in  ganz  gerader  Richtung  nach 
vorn,  sondern  zugleich  mehr  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin 
(, Kyphosis  scolioticn ),  wenn  die  AVirbelkörper  auf  der  einen  Seite  mehi 
als  auf  der  andern  zerstört  sind,  oder  auf  einer  Seite  eine  stützende 
Osteophytenbildung  besteht.  Meistens  erleidet  bei  dieser  Knickung 
und  Verkürzung  der  Säule  die  Geräumigkeit  des  Wirbelkanales  keine 
Einbusse.  Auch  kommen  in  der  Regel  keine  spontanen  Luxationen 
der  Wirbel  vor. 

Die  Zufälle,  welche  die  Spondylitis  begleiten,  beziehen  sich  theils 
auf  die  leidenden  Wirbel,  theils  auf  die  Nerven,  welche  zwischen  den- 
selben austreten  und  an  der  vordem  Fläche  derselben  verlaufen  ( Sym - 
pathicus),  theils  auf  das  Rückenmark  selbst  und  bieten  daher  eine 
grosse  Mannigfaltigkeit,  zugleich  aber  auch  eine  Verschiedenheit  nach 
der  Lage  der  ergriffenen  Wirbel  dar.  Die  auf  die  Knochen  sich  be- 
ziehenden Erscheinungen  bestehen  hauptsächlich  in  Empfindlichkeit 
und  Anschwellung  derselben  mit  Auskrümmung  des  ergriffenen  Säu- 
lenstückes nach  hinten.  Alle  diese  Veränderungen  sind  durch  genaue 
Untersuchung  des  Rückens  unschwer  zu  constatiren.  Die  Anschwel- 
lung und  Auskrümmung  sieht  und  fühlt  man.  Die  Localität  der 
schmerzhaften  Empfindlichkeit  kann  meistens  durch  einen  Druck  auf 
die  Wirbelsäule,  d.  h.  auf  die  Dornfortsätze  derselben,  oder  durch 
Drehbewegungen  mit  der  Wirbelsäule,  welche  man  durch  den  Kranken 
vornehmen  lässt,  ausgemittelt  werden.  Die  Nervenerscheinungen  be- 
stehen in  Zuständen  theils  der  Reizung,  theils  der  Lähmung  nach  den 
Bahnen  der  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Nerven,  während  dieAffection 
des  Rückenmarks  und  des  Sympathicus  die  ausgedehntesten  Störungen 
in  der  Innervation  des  Stammes  und  der  Glieder  bedingen  kann.  Im 
Einzelnen  sind,  je  nachdem  dieser  oder  jener  Theil  der  Wirbelsäule 
ergriffen  ist,  folgende  Besonderheiten  hervorzuheben. 

1)  Spondylitis  und  Sp  ondyl  arthrocace  cervicalis.  Da 
hier  die  Reizung  den  obersten  Theil  des  Rückenmarks  betrifft,  so 
sind  auch  die  nervösen  Reizerscheinungen  häufig  sehr  ausgebreitet 
und  in  allen  Gliedmassen  bemerkbar,  so  dass  Zufalle  auftreten,  welche 
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denjenigen  ;des  Veitstanzes  ähnlich  sind.  Ausserdem  bestehen  noch 
locale  Zufälle , welche  theils  auf  die  afficirten  Wirbel  selbst,  theils 
auf  die  zwischen  ihnen  austretenden  Cervicalnerven , zuweilen  auch 
bei  Atfection  der  obersten  Halswirbel  auf  den  P/irenicus  und  Acces- 
sorius  Willisii  sich  beziehen.  Die  ergriffenen  Wirbel  sind  bei  Druck 
empfindlich  und  die  Bewegungen  des  Halses  schmerzhaft.  Dieser  wird 
daher  von  Seiten  des  Kranken  möglichst  steif  und  unbeweglich,  häufig 
mehr  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin  gerichtet  gehalten,  wobei 
die  Hals-  und  Nackenmuskeln  straff  gespannt  sind.  Der  Kranke  hat 
zuweilen  das  Gefühl,  als  ob  der  Hals  länger  geworden  oder  von  einem 
eisernen  Keif  umspannt  sei,  und  ganz  gewöhnlich  sind  Schlingbe- 
schwerden vorhanden,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  der  Kranke 
an  einer  heftigen  Angina  ( Angina  Hippocratis ) leide,  während  die 
Untersuchung  des  Rachens  keine  entsprechende  entzündliche  Affection 
der  Mandeln  und  der  Rachenschleimhaut  wahrnehmen  lässt.  Eine  An- 
schwellung der  Wirbel  kann  keineswegs  immer  mit  Sicherheit  von 
der  Nackenseite  aus  gefühlt  werden,  dagegen  wird  zuweilen  eine 
solche  an  der  hintern  Pharynxwand  sichtbar.  Kommt  es  zur  Bil- 
dung eines  Vertebralabscesses,  so  kann  derselbe  als  ein  Retropha- 
ryngeal-Abscess  erscheinen,  oder  der  Eiter  gelangt  weiter  nach  unten 
und  breitet  sich,  durch  die  Ansätze  der  langen  Halsmuskeln  aufge- 
halten, mehr  seitlich  aus,  so  dass  er  an  den  Seiten  des  Halses  hinter 
den  Kopfnickern  oberhalb  der  Schlüsselbeine  zum  Vorschein  kommt. 
Sind  die  unteren  Halswirbel  ergriffen,  so  kann  der  Eiter,  dem  Bra- 
chialplexus folgend,  bis  in  die  Achselgrube  gelangen.  Aus  den  Retro- 
pharyngealabscessen  entleeren  sich  mitunter  nekrotische  Wirbelstücke. 

Ln  weitern  Verlaufe  der  Krankheit  stellen  sich  couvulsivische  Zufälle 
und  Lähmung  ein.  Der  Tod  erfolgt  bald  allmählig  durch  Aufreibung 
der  Kräfte  oder  durch  fortschreitende  Paralyse,  bald  aber  auch  plötz- 
lich, namentlich  bei  Affection  der  obersten  Halswirbel,  durch  Hinzu- 
tritt  einer  acuten  Meningitis  cerebro -spinalis,  oder  durch  Respirations- 
lähmung  in  Folge  Compression  des  Rückenmarks. 

2)  Spondylitis  und  Sp  ondylarthro  cace  dorsalis.  Die 
ersten  Erscheinungen  derselben  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  den 
Eintritt  einer  gewissen  Schwäche  in  den  untern  Extremitäten,  in 
Folge  dessen  der  Gang  des  Kindes  unsicher  wird,  so  dass  es  leicht 
fällt,  rasch  ermüdet  und  auch  mancherlei  ungeschickte  Bewegungen 
macht.  Zuweilen  ist  diese  Schwäche  von  convulsivischen  Zufällen 
begleitet  und  bilden  sich  Contracturen  einzelner  Gliedtheilc,  nament- 
lich der  Füsse  aus.  Ausserdem  zeigen  sich  mancherlei  functionelle 
Störungen  in  der  Muskulatur  der  Brust-  und  Bauchwandungen  und 
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in  einzelnen  Eingeweiden,  es  treten  Athmungsbeschwerden  ein,  der 
Bauch  treibt  auf,  die  peristaltische  Bewegung  ist  träge,  daher  der 
Stuhl  verhalten,  ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  Harnentleerung 
u.  s.  w.  In  allen  diesen  Erscheinungen  zeigt  sich  übrigens  ein  gr ossei 
Wechsel  und  kommen  Exacerbationen  und  Remissionen  vor.  Unter- 
sucht man  die  Wirbelsäule,  so  findet  man  einzelne  Wirbel  bei  Druck 
empfindlich  und  ihre  Dornfortsätze  mehr  oder  weniger  vorstehend  und 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  gerichtet.  Bei  weiterer  Entwick- 
lung der  Krankheit  wird  die  Knickung  der  Wirbelsäule  immer  deut- 
licher und  bilden  sich  secundäre  compensirend^  Verkrümmungen  aus. 
Zugleich  gesellen  sich,  wenn  es  zur  Bildung  von  Senkungsabscessen 
kommt,  noch  die  Erscheinungen  dieser  bei  und  treten  nach  dem  Vor- 
ausgange der  Reizzufälle  mehr  Erscheinungen  von  Lähmung  ein.  Die 
Senkungsabscesse  können  verschiedenen  Verlauf  nehmen  und  schliess- 
lich an  verschiedenen  Stellen  zum  Vorschein  kommen.  Befindet  sich 
der  Eiterheerd  an  den  untersten  Brustwirbeln,  so  kann  der  Eiter  einen 
ähnlichen  Weg  einschlagen  wie  bei  den  Abscessen  der  Lendenwirbel. 
Bei  höher  gelegenen  Eiterheerden  folgt  der  im  Mediastinum  posticurn 
gesammelte  Eiter , vo  n wo  aus  er  nur  selten  in  die  Brusthöhle  sich 
entleert,  dem  Verlaufe  der  Aorta,  dringt  durch  die  Zwerchfellsspalte, 
senkt  sich  nach  dem  Verlaufe  der  Uiacalgefässe  bis  in  die  Iliacal- 
gegend  und  gelangt  von  hier  aus  entweder  bis  unter  das  Poupart’sche 
Band  oder  tiefer  ins  Becken  herab  in  die  Nähe  des  Mastdarms  oder 
des  Afters,  woselbst  er  fluctuirende  Geschwülste  bildet,  die,  sich  selbst 
überlassen , endlich  von  selbst  auf  brechen , wenn  der  Kranke  nicht 
früher  schon  an  Consumption,  an  den  Folgen  der  Lähmung,  an  De- 
cubitus u.  s.  w.  zu  Grunde  geht,  was  der  häufigere  Fall  ist.  Tritt 
je  Heilung  des  Localübels  ein,  so  bleiben  immerhin  Verkrümmungen 
des  Rückgraths  und  manchei'lei  Nervenstörungen,  namentlich  Schwäche 
oder  Lähmung  der  untern  Extremitäten,  des  Mastdarms,  der  Blase 
u.  s.  w.  zurück. 

3)  Spondylitis  und  Spondylarthrocace  lumbalis.  Die 
Erscheinungen  sind  ähnlich  wie  bei  der  dorsalen  Spondylitis,  zumal 
der  untern  Rückenwirbel.  Vorzugsweise  leiden  die  untern  Extremi- 
täten und  die  Becken  Organe.  Der  Eiter  kann  verschiedene  Wege 
einschlagen,  je  nachdem  er  mehr  an  der  vordem  Fläche  der  Wirbel 
oder  an  den  Seiten  derselben  in  der  Gegend  der  Foramina  int  er - 
vertebralia  sich  sammelt.  Im  ersten  Falle  folgt  er  dem  Laufe  der 
grossen  Gefasse  und  gelangt  in  die  Tiefe  des  Beckens  oder  unter  das 
Poupart’sche  Band  an  der  vordem  innern  Seite  des  Oberschenkels, 
im  letzten  gestaltet  er  sich  zu  einem  sogenannten  Psoasabscess,  und 
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kommt  auch  unter  das  Poupart’sche  Band  und  weiterhin  an  die  vor- 
dere äussere  oder  vordere  innere  Seite  des  Oberschenkels.  Zuweilen 
gelangt  auch  der  Eiter  durch  Vermittlung  des  unter  dem  Iliopsoas 
gelegenen  Schleimbeutels,  wenn  derselbe  mit  dem  Hüftgelenk  com- 
municirt,  in  dieses,  wie  umgekehrt  primäre  Eiteransammlungen  in 
diesem  Gelenk  auf  demselben  Wege  in  die  Scheide  des  genannten 
Muskels  kommen  und  von  hier  aus  in  der  Rückenlage  des  Kranken 
nach  der  Wirbelsäule  hin  sich  senken  können. 

Behandlung.  Sie  bietet  grosse  Schwierigkeiten  dar,  theils  weil 
die  Krankheit  meistens  nicht  frühzeitig  genug  erkannt  wird,  theils 
weil  dieselbe  eine  constitutionelle , und  daher  auch  durch  die  ent- 
sprechendste Behandlung  nicht  sofort  und  im  Falle  tuberkulöser 
Grundlage  überhaupt  gar  nicht  mehr  gänzlich  zu  beseitigen  ist,  so 
dass,  wenn  auch  der  Tod  abgewandt,  bleibenden  Zerstörungen  doch 
nicht  vorgebeugt  werden  kann.  Die  zu  erfüllenden  therapeutischen 
Aufgaben  beziehen  sich  theils  auf  den  allgemeinen  körperlichen  Zu- 
stand, theils  auf  das  Wirbelleiden  selbst,  theils  auf  die  durch  das- 
selbe bedingten  Störungen  an  entfernteren  Orten. 

Dem  allgemeinen  körperlichen  Zustand  ist  insofern  stets  eine  be- 
sondere Berücksichtigung  zu  schenken,  als  man  eine  Verbesserung 
der  üblen  constitutionellen  Verhältnisse  herbeizuführen  suchen  muss 
durch  eine  sorgfältige  diätetische  Pflege,  insoweit  das  Localleiden 
eine  solche  gestattet,  und  durch  Anwendung  antiscrophulöser  Arznei- 
mittel, unter  welchen  besonders  Leberthran,  Jodpräparate,  Eisen, 
China  u.  s.  w.  hervorzuheben  sind. 

Die  Wirbelaffection  erheischt  anfänglich,  je  nach  dem  Grade  der 
örtlichen  Reizung,  eine  antiphlogistische  Behandlung,  wobei  jedoch 
allgemein  schwächende  Mittel  möglichst  zu  vermeiden  sind.  Einzelne 
Blutegel,  kalte  Umschläge  und  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  nebst 
ruhiger  horizontaler  Lagerung  und  permanenter  Extension  der  Wir- 
belsäule werden  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  genügen.  Gegen  die 
Auskrümmung  der  Wirbelsäule  lässt  sich  natürlich  eine  gewaltsame 
orthopädische  Behandlung  nicht  ausführen;  jene  ist  die  nothwendige 
Folge  der  Wirbelkörperzerstörung,  und  es  kann  nur  gegen  allzurasche 
oder  plötzliche  Einknickung,  sowie  gegen  eine  zu  winklige  Form  der- 
selben durch  anhaltendes  Einhaltenlassen  einer  horizontalen  Lage  ge- 
wirkt werden.  In  späteren  Zeiträumen  bei  chronischer  Fortdauer 
der  Reizerscheinungen  sind  dann  noch  eingreifendere  ableitende  Reiz- 
mittel, unter  welchen  namentlich  das  Brennen  mit  dem  Glüheisen  am 
meisten  zu  empfehlen  ist , in  Anwendung  zu  bringen.  Kommt  es 
dahin,  dass  der  Kranke  wieder  zur  aufrechten  Stellung  zurückkehren 
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kann,  so  darf  das  nur  in  unterbrochener  Weise  geschehen,  und  ist  es 
zweckmässig,  die  Wirbelsäule  durch  einen  angemessenen  Mechanismus 
zu  stützen  und  unter  Umständen  auch  Krücken  gebrauchen  zu  lassen. 

Anderweitige  begleitende  Störungen  als  Stuhlverstopfung,  Harn- 
beschwerden, schmerzhafte  Empfindungen  in  diesen  oder  jenen  Kör- 
pertheilen,  und  endlich  die  Senkungsabscesse  werden  in  entsprechender 
Weise  behandelt. 

2.  Spondylitis  fungosa. 

Dass  die  Wirbelgelenke  auch  solchen  Entzündungen  unterworfen 
sind,  welche  an  andern  Gelenken  als  Tumor  albus  bezeichnet  werden, 
ergibt  sich  sowohl  aus  der  klinischen  Beobachtung  als  aus  der  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchung.  Diese  Spondylitis  kommt  in  ver- 
schiedenen Altern  vor  nach  mechanischen  Verletzungen,  Erkältungen 
u.  s.  w.  und  betrifft  am  häufigsten  die  Halswirbel  ( Tumor  albus  nuchae). 
Der  Krankheitsprocess  beginnt  wie  an  andern  Gelenken  in  dem  fibrö- 
sen und  knorpligen  Gelenkapparat,  und  die  Knochensub stanz  leidet 
erst  secundär.  Als  weitere  Folgen  dieser  Spondylitis  ergeben  sich 
Degeneration  oder  Destruction  der  Zwischenwirbelscheiben,  Ankylose 
der  Wirbelkörper,  Atrophie  derselben  mit  Sklerose  oder  fettiger  Ent- 
artung, seltener  suppurative  Zerstörung  mit  Caries  und  Nekrose.  Dieses 
Leiden  ist  daher  in  seinen  Folgen  meistens  weniger  bedeutend  als  das 
vorbeschriebene  und  auch  einer  hilfreicheren  Behandlung  fähig,  die 
übrigens,  was  die  localen  Maassnahmen  betrifft,  in  ähnlicher  Weise 
ausgeführt  wird  wie  bei  der  Spond.  suppurativa. 

3.  Spondylitis  deformans. 

Dass  auch  diese  Form  von  Gelenkentzündung  an  den  Wirbeln 
vorkommt,  ist  durch  mehrere  pathologisch-anatomische  Beobachtungen 
ausser  Zweifel  gesetzt,  und  dürfte  eine  grössere  Zahl  von  Rückgraths- 
verkrümmungen  auf  diese  Entzündungsform  zurückgeführt  werden,  als 
bisher  angenommen  wurde.  Das  Vorkommen  knöcherner  Randwülste 
an  den  Wirbelkörpergelenken  mit  Ankylose  derselben  und  Atrophie 
der  Wirbelkörper  war  schon  längst  bekannt,  und  an  den  Articulations- 
fortsätzen  der  Wirbel  beobachtete  Canton  polirte,  porcellanartige 
Flächen  (sogenannte  Schiffflächen)  mit  osteophy tischen  Wucherungen 
in  der  Umgebung,  namentlich  an  den  beweglicheren  Cervical-  und 
Lumbalwirbcln.  Der  Zusammenhang  dieser  Veränderungen  mit  Ar- 
thritis deformans  wurde  aber  erst  später  erkannt.  Die  knöchernen 
Randwülste  nehmen  vorzugsweise  die  vordem  Ränder  ein,  an  den 
hintern  fand  sie  Th a den  niemals  von  solcher  Höhe,  dass  sie  das 
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Lumen  des  Wirbelkanals  irgend  beeinträchtigten.  Gewöhnlich  führt 
dieser  arthritische  Process  der  Wirbelkörpergelenke  zur  Ankylose. 
Höchst  selten  kommt  es  hier  zur  Bildung  von  Schliffflächen.  Da  die 
Spondylitis  deformans  so  zu  sagen  niemals  zur  Eiterung  führt,  so  ist 
sie  die  am  wenigsten  gefährliche  F orm  der  Wirbelgelenkentzündung. 
Ihre  gewöhnlichen  Folgen  sind  Ankylose  der  ergriffenen  Wirbel  und 
halbkreisförmige  Krümmung  der  Wirbelsäule  mit  mehr  oder  weniger 
Functionsstörung  der  durch  die  Zwischenwirbellöcher  tretenden  Ner- 
ven. Der  Verlauf  ist  äusserst  chronisch.  — Man  beobachtet  fast  nur 
bei  älteren  Personen  und  häufiger  bei  Männern  als  Frauen  diese  Ent- 
zündung, welche  öfters  durch  eine  traumatische  Einwirkung  hervor- 
gerufen wird  und  dann  in  Folge  seniler  Zustände  zu  so  eigentüm- 
lichen Veränderungen  führt.  In  andern  Fällen  sind  die  Veranlassun- 
gen ganz  unbekannt.  Manche  glauben  das  Uebel  auf  eine  chronisch- 
rheumatische Entzündung  zurückführen  zu  müssen,  oder  betrachten 
dasselbe  als  eine  eigentliche  Wirbelgicht.  — Die  Diagnose  ist,  nament- 
lich anfänglich,  schwierig.  Den  rheumatischen  ähnliche  Schmerzen, 
welche  sich  auf  den  ergriffenen  Theil  der  Wii'belsäule  beziehen,  sind 
die  ersten  Erscheinungen,  welche  nur  ihrer  hartnäckigen  Fortdauer 
wegen,  und  weil  damit  zuweilen  auch  Empfindlichkeit  der  Wirbel- 
säule bei  Druck  auf  die  Dornfortsätze  oder  bei  gewissen  Wirbelbe- 
wegungen verbunden  ist,  auf  eine  Knochenaffection  schliessen  lassen. 
Später,  wenn  die  Deformation  der  Wirbel,  der  ankylotische  Zustand 
und  die  Krümmung  eintreten,  kann  die  Natur  der  Krankheit  nicht 
mehr  verkannt  werden.  Werden  die  Dornfortsätze  deformirt,  so  ist 
das  vom  Rücken  aus,  wenn  derselbe  nach  vorn  gebogen  wird,  zu  con- 
statiren.  Die  queren  Wülste  der  Wirbelkörper  lassen  sich  bei  magern 
Personen  zuweilen  durch  die  Bauchdecken  fühlen.  — Die  Behand- 
lung ist  meist  ohne  erheblichen  Erfolg.  Eine  strengere  Antiphlogose 
ist  schon  wegen  des  vorgerückteren  Alters  der  meisten  Kranken  und 
wegen  des  chronischen  Charakters  der  Entzündung  nicht  am  Platze. 
Als  ableitendes  Reizmittel  sind  besonders  Bepinselungen  des  Rückens 
mit  Jodtinctur  zu  empfehlen.  Das  Glüheisen  verschafft  gewöhnlich 
nur  vorübergehenden  Nutzen.  Um  die  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
säule möglichst  lange  zu  erhalten,  darf  dieselbe  nicht  zu  anhaltend 
in  einer  und  derselben  Lage  gehalten  werden  und  aussei  dem  unken 
häufige  Bäder  sehr  vorth eilhaft. 

Einige  Besonderheiten  bietet  die  Entzündung  der  beiden  obersten  Halswirbel, 
des  Atlas  und  Epistropheus,  dar,  welche  nicht  selten  auf  diese  Wirbel  und  ihre 
Gelenko  sowie  auf  die  Verbindungen  mit  dem  Hinterhauptsknochen  beschränkt  bleibt. 
Namentlich  kommen  hier  unter  Umständen  consccutive  Dislocationen  vor, 
welche  von  sehr  nachtheiligem  Einliusse  auf  das  Kückeumark  sein  können.  Am 
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häufigsten  findet  hei  suppurativer  Zerstörung  des  Gelenkapparates  Dislocation  des 
Atlas  auf  dem  Epistroplieus  statt,  so  dass  der  vordere  Bogen  von  jenem  nach  vorn 
gelangt,  zuweilen  gegen  die  hintere  Pharynxwand  andrängt,  während  der  Zahnfort- 
satz entsprechend  weiter  in  den  Wirbelkanal  hineinragt  und  das  Rückenmark  com- 
primirt.  Seltener  verschiebt  sich  der  Atlas  mehr  nach  der  einen  oder  andern  Seite 
hin.  Die  viel  selteneren  Verschiebungen  des  Kopfes  auf  dem  Atlas  finden  meist  nur 
in  geringerem  Grade  statt  nach  vorn,  nach  hinten  oder  mehr  nach  der  Seite  hin. 
Nach  Zorstörung  eines  Theils  des  atlantischen  Bogens  kann  der  Kopf  sich  senken 
nnd  dadurch  der  Proc.  odontoideus  durch  das  For.  magnum  in  die  Scbädelhöhle 
gelangen.  In  diesen  abnormen  Stellungen  kommt  es  bisweilen  zur  Ankylose  meist 
ohne  beträchtliche  Knochenneubildung  und  findet  man  mitunter  knöcherne  Verbin- 
dung des  Zahnfortsatzes  mit  dem  Atlasbogen.  Der  in  Folge  von  Caries  und  Nekrose 
sich  sammelnde  Eiter  bildet  nicht  selten  Retropharyngealabscesse,  in  andern  Fällen 
kommt  er  an  den  Seiten  des  Halses  oder  am  Nacken  zum  Vorschein.  Auch  kann 
er  in  den  Rückenmarkskanal  sich  ergiessen  und  das  Rückenmark  comprimiren  u.  s.  w. 
In  ätiologischer  Beziehung  erwähnen  wir  noch,  dass  tief  greifende  Rachengeschwüre 
zu  Caries  dieser  Wirbel  führen  können,  wie  Autenrieth  einen  Fall  der  Art  mit- 
getheilt  hat. 


Capitel  II. 

Wirbelfrakturen  x). 

Entstehung  und  Statistisches.  Diese  Frakturen  gehören  zu  der 
selteneren  Art  von  Knochenbrüchen,  mögen  jedoch  häufiger  Vorkom- 
men, als  nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  anzunehmen  wäre, 
da  wohl  manche  Brüche  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  wegen,  na- 
mentlich solche  der  Wirbelkörper,  unentdeckt  geblieben  sind.  Uebri- 
gens  liefern  die  statistischen  Zusammenstellungen  sehr  verschiedene 
Resultate  theils  nach  den  einzelnen  Spitälern,  theils  auch  je  nachdem 
nur  Spitalkranke  oder  noch  ambulatorische  mitberechnet  worden  sind. 
Im  letztem  Falle  stellt  sich  die  Frequenz  als  eine  bedeutendere  heraus 
als  im  ersteren,  weil  in  der  Regel  nur  die  schwereren  Fälle  in  die 
Spitäler  gebracht  werden.  Nach  einer  von  G-urlt  gemachten  Zu- 
sammenstellung von  22,616  in  20  Jahren  (1842  — 1862)  im  London 
Hospital  behandelten  Knochenbrüchen  befinden  sich  darunter  nur  75 
Fälle  von  Wirbelfrakturen,  also  nur  0,332  Proc.  Grurlt  hat  ausser- 
dem 291  Fälle  von  sicher  constatirten  Wirbelbrüchen  gesammelt,  und 
nach  diesen  ergibt  sich  in  ätiologischer  Beziehung:  1)  dass  Wir- 
belbrüche bei  Kindern  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören,  indem 
unter  obiger  Zahl  nicht  ein  einziges  sich  befindet;  das  jüngste  Indi- 
viduum hatte  bereits  16  Jahre;  die  grösste  Frequenz  fällt  auf  die 
mittlere  Lebenszeit  von  20 — 49  Jahre;  2)  dass  bei  männlichen  Indi- 


1)  Liter,  s.  in  cler  2.  Aufl.  IV.  S.  508. 
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viduen  die  Wirbelfrakturen  häufiger  sind  als  bei  weiblichen,  ein  Ver- 
hältnis, wie  es  sich  bei  den  meisten  Frakturen  zeigt;  3)  dass  am 
häufigsten  die  Rückenwirbel  brechen,  ihnen  folgen  die  Halswirbel 
und  zuletzt  kommen  die  Lendenwirbel.  Am  häufigsten  gebrochen 
fand  sich  von  den  Rückenwirbeln  der  letzte,  von  den  Halswirbeln 
der  fünfte  und  sechste , von  den  Lendenwirbeln  der  erste ; 4)  dass 
sehr  häufig  mehr  als  ein  Wirbel  gebrochen  ist;  auf  270  Fälle  kamen 
444  gebrochene  Wirbel ; 5)  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Ver- 
anlassung ein  Sturz  oder  Fall  theils  auf  den  Kopf,  Hals  oder  die 
Schultern,  theils  auf  das  Gesäss  oder  die  Füsse  war,  176mal  unter 
286  Fällen;  50mal  fand  das  Herabfallen  einer  Last  aus  mehr  oder 
weniger  erheblicher  Höhe  auf  den  Körper  statt  und  in  einer  noch 
geringeren  Anzahl  von  Fällen  kamen  Verschüttung,  gewaltsame  Beu- 
gung der  Wirbelsäule,  Ueb  er  fahren  wer  den  u.  s.  w.  vor;  als  Aus- 
nahme scheint  in  seltenen  Fällen  die  Veranlassung  eine  gewaltsame 
Muskelcontraction  gewesen  zu  sein;  6)  es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  krankhafte  Zustände  der  Wirbel,  welche  eine  grössere  Fragilität 
der  Säule  begründen,  als  Atrophie,  Carcinom,  Caries,  Hydatiden, 
Ankylose  der  Wirbel,  ferner  Spondylitis  deformuns  u.  s.  w.,  die  Ent- 
stehung von  Wirbelfrakturen  begünstigen  müssen,  gleichwohl  finden 
sich  nur  sehr  wenige  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  eine  solche  krank- 
hafte Disposition  nachgewiesen  worden  ist. 

Was  den  Brechungsmechanismus  betrifft,  so  ergibt  sich 
aus  den  veranlassenden  Ursachen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Wirbelfrakturen  nur  durch  stärkere  Gewaltseinwirkungen  und  zwar 
solche,  welche  indirekt  wirken,  zu  Stande  kommen,  meistens  in  der 
Weise,  das  entweder  das  obere  oder  untere  Ende  der  Wirbelsäule 
von  der  Gewalt  betroffen  wird.  Hiebei  findet  bald  eine  heftige  Zu- 
sammenstossung  der  einzelnen  Wirbel  gegeneinander  statt,  wobei  je 
nach  der  Stellung,  welche  die  Säule  im  Momente  des  Gewaltaktes 


i Tin pi  hat,  entweder  mehr  die  Wirbelbogen  oder  die  Wirbelkörper  j 
gegeneinander  gestossen  werden,  bald  ist  der  Effect  mein  eine  ge- 
waltsame Krümmung,  Hyperflexion  oder  Hyperextension,  selbst  auch 


Rotation  der  Säule.  Durch  diese  verschiedenen  mechanischen  Vor- 
gänge erklärt  sich  denn  auch  die  Mannigfaltigkeit  der  vorkommenden  ; 
Bruch  Verhältnisse,  während  die  Localität  des  Bruches  mehr  durch  ein  ^ 
anatomisches  Moment  bedingt  wird,  indem  vorzugsweise  diejenigen 
Stellen  brechen,  welche  die  am  wenigsten  nachgiebigen  und  bieg-  j 
samen  sind.  Nach  Versuchen  von  Philippeaux  an  Ladavern  bra- 
chen nach  starken  Flexionen  am  häufigsten  der  11.  und  12.  Rücken- 
wirbel und  oben  haben  wir  erwähnt,  dass  am  häufigsten  der  12.  ( 
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Rückenwirbel,  der  5.  und  6.  Halswirbel  und  der  1.  Lendenwirbel 
frakturirt  gefunden  werden.  Eine  starke  Krümmung  kann  auch  da- 
durch zu  Stande  kommen,  dass  die  krümmende  Gewalt  nicht  die  End- 
punkte der  Wirbelsäule,  sondern  irgend  eine  Stelle  dazwischen  trifft, 
wie  das  beim  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  irgend  einen  Iheil  der 
Rückenfläche  geschieht.  In  einem  solchen  I alle  kann  die  brechende 
Gewalt  in  indirekter  und  direkter  Weise  wirken.  Von  einer  direkt 
wirkenden  Gewalt  kann  nur  der  hintere  Theil  der  Wirbelsäule  be- 
troffen werden  und  sind  dann  die  Dornfortsätze  die  hauptsächlich 
betroffenen  Wirbeltheile. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Mancherlei  Verschiedenheiten  bieten 
die  mechanischen  Bruchverhältnisse  dar.  Bald  ist  nur  der 
eine  oder  andere  Fortsatz  gebrochen,  bald  durchsetzt  die  Fraktui 
den  Bogen,  oder  dieselbe  betrifft  den  Körper,  oder  es  ist  ein  mul- 
tipler Bruch  vorhanden.  Auch  kommen  unvollständige  Frakturen  in 
Form  von  Fissuren,  Infr  actio  neu  und  Compressionen  \oi. 
— Von  den  Frakturen  der  Fortsätze  kommen  diejenigen  der  Pro- 
cessus spiuosi  am  häufigsten  und  auch  isolirt  ohne  anderweitige 
Frakturen  an  den  Wirbeln  vor.  Je  nach  der  Ausdehnung,  in  wel- 
cher die  brechende  Gewalt  eingewirkt  hat,  ist  bald  nur  ein  Dorn- 
fortsatz  gebrochen,  oder  sind  es  deren  mehrere.  Am  häufigsten  bre- 
chen diejenigen  Dornfortsätze,  welche  am  meisten  vorragen,  nämlich 
diejenigen  der  Rückenwirbel,  dann  folgen  diejenigen  der  letzten  Hals- 
wirbel, die  Dornfortsätze  der  Lendenwirbel  werden  am  seltensten  ge- 
brochen gefunden.  Der  Bruch  kann  in  einer  Splitterung  oder  in 
einem  Abbruch  des  Fortsatzes  bestehen.  Gewöhnlich  sind  damit  noch 
Frakturen  der  Wirbelbogen  oder  der  Wirbelkörper  verbunden.  Mehr 
oder  weniger  Dislocalion  des  gebrochenen  Fortsatzes  ist  gewöhnlich 
vorhanden.  — Isolirte  Brüche  der  Quer  fort  Sätze  scheinen  gar 
nicht  oder  jedenfalls  nur  höchst  selten  vorzukommen.  Fast  immer 
sind  Frakturen  noch  anderer  Wirbeltheile  oder  bei  den  Rückenwir- 
beln einzelner  Rippen  damit  verbunden.  Am  meisten  ausgesetzt  sind 
ihrer  Länge  wegen  die  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  und  kommen 
an  ihnen  auch  derartige  Brüche  am  häufigsten  vor.  Bei  Frakturen 
der  cervicalen  Querfortsätze  kann  eine  Verletzung  der  Vertebralarte- 
rien stattfinden.  — Isolirte  Brüche  der  schiefen  Fortsätze  sind 
gleichfalls  selten  und  bezüglich  der  Folgen  unter  den  Frakturen  der 
Wirbelfortsätze  am  bedeutendsten,  da  sie  leicht  eine  Verschiebung 
der  Wirbel  zulassen  und  dadurch  zu  einer  Insultation  des  Rücken- 
marks führen.  — Brüche  der  Wirbelbogen  kommen  meistens  dop- 
pelseitig und  zuweilen  auch  mehrfältig  vor.  Auf  den  Bogen  be- 
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schränkte  Frakturen  finden  sich  am  häufigsten  an  den  Halswirbeln. 
Hat  die  1 raktur  sehr  weit  hinten  nahe  der  Basis  des  Dornfortsatzes 
stattgelunden,  so  kommt  jene  einem  Abbruche  dieses  gleich.  Immer- 
hin ist  aber  dadurch  der  Wirbelkanal  geöffnet  und  kann  der  Fort- 
satz in  denselben  eingedrückt  worden  sein.  Ueberhaupt  finden  bei 
Frakturen  der  Wirbelbogen,  wenn  auch  nicht  constant,  doch  sein- 
häufig  Dislocationen  statt,  welche  die  Räumlichkeit  des  Rückenmarks- 
kanals mehr  oder  weniger  beeinträchtigen.  Bei  Frakturen  im  vordem 
Theil  des  Bogens  kommen  besonders  die  räumlichen  Verhältnisse  der 
Foramina  intervertebrulia  und  damit  auch  die  durchgehenden  Nerven 
in  Gefahr.  — Sehr  häufig  sind  Brüche  der  Wirbel körp er  tlieils 
allein,  theils  in  Verbindung  mit  Bruch  noch  anderer  Wirbeltheile. 
Am  häufigsten  kommen  sie  an  den  Lendenwirbeln  vor,  dann  folgen 
die  Rückenwirbel  und  zuletzt  kommen  die  Halswirbel.  An  den  Hais- 
und Rückenwirbeln  sind  öfters  mehrere  Körper  zugleich  frakturirt. 
Die  Art  des  Bruches  bietet  mancherlei  Verschiedenheiten  dar.  Es 
kommen  Vertical-,  Schräg-  und  Querbrüche  bis  zur  gänzlichen  Zer- 
trümmerung der  Wirbelkörper  vor.  Erheblichere  Dislocationen  der 
Bruchstücke  zeigen  sich  namentlich  dann,  wenn  mehrere  Wirbel  zu- 
gleich gebrochen  sind.  Bisweilen  ist  nur  der  Rand  der  Wirbelkörper 
meistens  nach  vorn  zu  eingedrückt,  wodurch  die  Säule  eine  Art  Ein- 
knickung erleiden  kann.  Auch  kommt  in  einzelnen  Fällen  eine  Com- 
pression  der  Wirbelkörper  durch  gewaltsame  Zusammenstossung  der- 
selben in  verschiedenem  Grade  vor,  so  dass  die  Gelenkflächen  abge- 
plattet, einander  genähert,  die  Wirbelkörper  verbreitert  werden  und 
die  spongiöse  Masse  eine  Verdichtung  erleidet-  Die  Säule  wird  da- 
durch mehr  oder  weniger  verkürzt  und  durch  die  Verbreiterung  der 
Wirbelkörper  kann  der  Wirbelkanal  verengt  werden.  — Natürlich 
findet  bei  diesen  Frakturen  auch  mehr  oder  weniger  Zerre  iss  ung 
der  Gelenkbänder  statt  und  bilden  sich  Blutextra vasate , von  wel- 
chen namentlich  diejenigen  im  Wirbelkanale,  die  meistens  ausserhalb 
der  Dura  mal  er  liegen,  Bedeutung  haben. 

Immer  sind  Wirbelfrakturen  sehr  bedeutende  Verletzungen,  welche 
häufig  mit  Beschädigung  des  Rückenmarks  verbunden  sind,  und  mei- 
stens früher  oder  später  zum  Tode  führen.  Vou  270  durch  Gurlt 
zusammengestellten  Fällen  endeten  217  tödtlich  und  nur  in  53  trat 
Heilung  des  Bruches  ein,  wobei  noch  häufig  mancherlei  Beschwerden 
zurückgeblieben  waren.  Die  Zufälle  hängen  wesentlich  ab  von  der 
Art  der  Beschädigung  des  Rückenmarks  und  seiner  abgehenden  Ner- 
ven, sowie  von  der  Stelle,  wo  die  Verletzung  sich  befindet.  Letztere 
macht  sich  durch  locale  Schmerzen  bemerkbar,  welche  durch  Druck 
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auf  die  Bruchstellen  und  durch  Bewegungen  des  Rückgrats  her- 
vorgerufen oder  schon  vorhanden  gesteigert  werden,  so  dass  solche 
Verletzte  schwer  zu  dislociren  sind.  Gewöhnlich  auch  ist  der  er- 
letzte  gleich  anfänglich  in  Folge  der  bedeutenden  Erschütterung, 
welche  der  Körper  überhaupt  und  das  Rückenmark  insbesondere  er- 
litten haben,  in  einem  Zustande  allgemeiner  Prostation.  Des  W eiteren 
dann  sind  Erscheinungen  theils  der  abnormen  Erregung,  theils  der 
Lähmung  vorhanden,  welche  bald  in  diesen,  bald  m jenen  Organen 
und  Körpertheilen  hervortreten,  je  nachdem  dieser  oder  jener  Theil 
des  Rückenmarks  nur  leicht  oder  schwer  beschädigt  worden  ist.  — 
Am  günstigsten  ist  der  Fall,  wenn  die  Fraktur  die  Lendenwirbel, 
zumal  die  unteren  betrifft,  welche  übrigens  zu  den  selteneren  gehört. 
Nicht  blos  kommen  bei  diesen  Wirbeln  ihrer  Stärke  und  ihrer  durch 
die  Beckenknochen  zum  Theil  geschützten  Lage  wegen  weniger  leicht 
erheblichere  Dislocationen  der  Bruchstücke  vor,  sondern  wird  auch 
nur  der  unterste  Theil  des  Rückenmarks,  die  CauAn  equina  betroffen, 
welche  zu  Folge  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  mechanischer  In- 
sultation in  geringerem  Grade  ausgesetzt  ist.  Daraus  erkläit  sich, 
dass  bei  solchen  Brüchen  zuweilen  gar  keine  erheblichen  Störungen 
der  Mobilität  und  Sensibilität  beobachtet  werden  und  dass  bei  filmen 
im  Verhältniss  zur  Frequenz  der  Brüche  die  meisten  Fälle  von  Hei- 
lung Vorkommen.  Eintretende  Lähmung,  insoweit  sie  durch  dieFiaktui 
selbst  bedingt  ist,  betrifft  immer  nur  die  untern  Extremitäten  und  die 
Beckenorgane.  — In  grösserer  Ausdehnung  und  auch  constanter 
finden  sich  die  Lähmungserscheinungen  bei  Frakturen  der  Rücken- 
wirbel. Hier  sind  nicht  blos  die  unteren  Extremitäten  und  die  Or- 
gane des  Beckens,  sondern  auch  noch  diejenigen  des  Bauches  mehr 
oder  weniger  paralysirt.  In  I olge  dessen  ist  ausser  Unempfindlichkeit 
und  Bewegungslosigkeit  der  untern  Extremitäten,  ausser  Harn-  und 
Stuhlverhaltung  auch  noch  Unempfindlichkeit  der  Bauchhaut  bis  zu 
verschiedener  Höhe  je  nach  der  Localität  des  Bruches,  tympanitische 
Auftreibung  des  Unterleibes  und  mühsame  Respiration  hauptsächlich 
wegen  Lähmung  der  Exspirationgmuskeln  vorhanden.  Sind  die  ober- 
sten Rückenwirbel  gebrochen,  so  kommen  auch  noch  Nerven  des  Arm- 
geflechts in  Mitleidenschaft  und  können  Lähmungserscheinungen  der 
obern  Extremitäten  bestehen.  — Bei  den  Frakturen  der  Halswirbel, 
zunächst  absehend  von  denjenigen  der  beiden  obersten,  des  Atlas  und 
Epistrophe us,  sind  vom  4.  Halswirbel  an  Verletzungen  der  das  Arm- 
geflecht bildenden  Nerven  und  vom  3.  Halswirbel  an  Verletzungen 
der  Elemente  des  .V.  / threnicus  möglich.  Durch  die  ersteren  kann 
Lähmung  der  obern  Extremitäten,  durch  die  letzteren  Aufhören  der 
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Respiration  und  plötzlicher  Tod  herbeigeführt  werden.  Noch  gefähr- 
licher sind  wegen  der  Nähe  der  Medntla  ablangnta  Brüche  der  beiden 
obersten  Halswirbel,  welche  daher  auch  ganz  in  der  Regel  im  Falle 
von  Dislocation  der  Bruchstücke  , mag  diese  unmittelbar  nach  dem 
Bruche  oder  erst  später  in  Folge  von  Bewegungen  des  Halses  ent- 
stehen, plötzlichen  Tod  herbeiführen.  Nur  in  der  kleineren  Zahl  der 
Fälle  erfolgte  der  i od  unmittelbar  nach  der  Verletzung  und  lässt 
sich  daraus  schliessen,  dass  bei  diesen  Frakturen  die  tödtliche  Dis- 
location häufiger  erst  secundär  einzutreten  pflegt.  — Tritt  der  Tod 
bei  Wirbelfrakturen  nicht  plötzlich  oder  überhaupt  nicht  frühzeitig 
als  unmittelbare  E olge  der  V erletzung  ein,  so  sind  es  meistens  einige 
durch  die  Lähmung  bedingte  consecutive  Krankheitszustände,  welche 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  tödtliches  Ende  herbeiführen, 
und  dahin  gehören  hauptsächlich  der  Brand  durch  Aufliegen, 
und  die  Störungen  in  der  Harnentleerung.  Der  Decubitus 
ist  zunächst  Folge  der  Lähmung  der  Extremitäten,  welche  Unbeweg- 
lichkeit des  V erletzten  und  anhaltende  Rückenlage  desselben  bedingt. 
Er  tritt  zuweilen  sehr  frühzeitig  schon  nach  24  Stunden  auf  durch 
unmittelbare  Verbrandung  der  Haut  und  der  unterliegenden  Theile, 
gewöhnlich  aber  ist  dessen  Eintritt  kein  so  rapider  und  zeigen  sich 
die  ersten  »Spuren  des  Brandes  erst  mehrere  Tage  nach  geschehener 
Verletzung.  Wo  der  Verletzte  am  schwersten  aufliegt,  stellt  er  sich 
zuerst  ein,  daher  meistens  an  der  Kreuzbeingegend,  später  bilden  sich 
auch  noch  Brandstellen  an  den  Schulterblattgegenden,  an  den  Waden, 
Fersen  u.  s.  w.  Liegt  der  Verletzte  mehr  auf  der  einen  oder  andern 
Seite,  so  verbrandet  die  Haut  an  den  Trochanteren  und  an  den  Darm- 
beinkämmen. Bei  fortschreitendem  Brande  werden  auch  die  unterlie- 
liegenden  Knochen  angegriffen,  welche  nekrotisiren.  Dadurch  kann 
am  Kreuzbein  der  Rückenmarkskanal  geöffnet  und  eine  Meningitis 
spinalis  bedingt  werden.  Der  Tod  erfolgt  meistens  früher  oder  später 
durch  Erschöpfung,  seltener  durch  sich  einstellende  Pyämie.  Die 
Störungen  in  den  Harnorgan  en  beginnen  zunächst  mit  lief  ent  io 
urinae  in  Folge  der  Blasenlähmung.  Dadurch  wird  der  Harn  zer- 
setzt unter  Ammoniakentwicklung  und  alkalescirt.  Weiterhin  tritt  ent- 
zündliche Reizung  der  Blasenschleimhaut  ein  mit  vermehrter  Schleim- 
absonderung, wodurch  der  Harnzersetzung  noch  mehr  Vorschub  ge- 
leistet wird.  Findet  nicht  hinreichende  Entleerung  der  Blase  durch 
den  Katheter  statt,  so  wird  diese  übermässig  ausgedehnt,  selbst  wenn 
imfreiwilliger  Harnabgang  sich  einstellt , indem  die  gefüllte  Blase 
gleichsam  überläuft;  die  Harnstauung  dehnt  sich  auf  die  Harnleiter 
und  Nierenkelche  aus,  welche  gleichfalls  abnorm  ausgedehnt  und  in 


& 


Wirbolfrakturen. 


741 


Reizzustand  versetzt  werden,  so  dass  das  Leiden  der  Harnwege  ein 
allgemeineres  und  höchst  bedeutendes  wird.  — In  den  seltenen  Fal  en 
der  Heilung  eines  Wirbelbruches  verlieren  sich  die  anfangs  exngetre- 
trenen  Lähmungszufälle  nur  höchst  selten  gänzlich.  Zuerst  gewöhn- 
lich kehrt  die  Sensibilität  wieder,  später  erst  stellt  sich  die  Fälligkeit 
zu  willkührlichen  Bewegungen  ein,  womit  auph  Harn-  und  btuhlent- 
leerung  wieder  dem  Willen  des  Verletzten  unterworfen  werden.  Der 
vorhandene  Decubitus  macht  keine  weiteren  Fortschritte,  sondern 
bleibt  beschränkt,  und  es  treten  Heilbestrebungen  ein,  die  zu  gänz- 
licher Verheilung  der  brandigen  Stellen  führen  können.  Fast  immer 
jedoch  bleibt  eine  gewisse  Muskelschwäche  der  untern  Extremitäten 
mit  Atrophie  derselben  zurück  und  wird  auch  die  Sensibilität  der 
Haut  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  eine  nicht  vollständig 

normale.  > 

Behandlung.  Dass  mit  einer  muthmasslichen  Wirbeln  alctui  Be- 
haftete sehr  sorgfältig  transportirt  und  entkleidet  werden  müssen, 
versteht  sich  von  selbst.  Auch  kann  ihre  Lage  keine  andere  als  eine 
möglichst  horizontale  auf  dem  Rücken  sein  bei  möglichst  ebener  und 
elastischer  Unterlage.  Findet  sich  eine  bedeutendere  Dislocation  ein- 
zelner Wirbel,  so  kann  der  Versuch  einer  Reposition  der  dislocirten 
Bruchstücke  durch  Extension  und  Contraextension  mit  gleichzeitiger 
directer  Einwirkung  auf  die  Bruchstelle  in  Frage  kommen.  Zwar 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  nur  in  den  wenigsten  Fällen  hiedurch  etwas 
Erspriessliches  zu  erreichen  ist,  indessen  dürfte  immerhin  ein  voi  sich- 
tiger Versuch  namentlich  in  denjenigen  Fällen  gewagt  werden,  wo 
die  Wirbelsäule  eine  starke  kyphotische  Krümmung  erlitten  hätte. 
Sehr  schwierig  und  in  absoluter  Weise  eigentlich  unmöglich  ist  die 
Ruhigstellung  der  Säule,  wozu  noch  kommt,  dass  der  bald  früher, 
bald  später  eintretende  Decubitus  eine  Localbehandlung  der  Brand- 
stellen nothwendig  macht,  wozu  der  Verletzte  von  Zeit  zu  Zeit  er- 
hoben werden  muss,  wenn  mau  sich  nicht  einer  besondern  Bettstelle,  wie 
ich  eine  solche  in  der  Allgem.  Chir.  S.  445  angegeben  habe,  bedient. 
Jedenfalls  muss  man  darauf  bedacht  sein,  die  gebrochene  Säule  so 
wenig  als  möglich  aus  der  ruhigen  Lage  zu  bringen  und  sind  zugleich 
schon  von  Anfang  an  alle  diejenigen  Vorkehren  zu  treffen,  welche 
zur  Verhütung  des  Decubitus  bei  diesem  angegeben  worden  sind  und 
worauf  ich  verweise.  Nächstdem  ist  eine  symptomatische  Behandlung 
einzuleiten  gegen  einzelne  Folgen  der  Lähmung.  Namentlich  ist  es 
in  den  meisten  Fällen  nothwendig,  wegen  Harnverhaltung  den  Ka- 
theter anzuwenden.  Da  der  Verletzte  gefühllos  ist,  so  geschieht  die 
Ansammlung  des  Harns  ihm  unbewusst,  und  muss  daher  die  Blasen- 
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gegend  stets  bezüglich  des  Anfüllungszustandes  der  Blase  untersucht 
werden.  Womöglich  vermeidet  man  die  Einlegung  eines  permanenten 
Katheters,  weil  dieser  Blase  und  Harnröhre  reizt.  Der  temporäre 
Katheter  muss  in  24  Stunden  wenigstens  zweimal  applicirt  werden. 
Auch  sind  reinigende,  mit  Chlorwasser  versetzte  Einspritzungen  sehr 
zu  empfehlen.  Tritt  unwillkührlicher  Harnabgang  ein,  so  ist  für 
grösste  Reinlichkeit  zu  sorgen,  damit  die  Unterlagen  nicht  verunrei- 
niget werden,  wodurch  dem  Decubitus  Vorschub  geleistet  wird.  Der 
gewöhnlich  auch  vorhandenen  Stuhlverstopfung  begegnet  man  mit 
entsprechenden  Klystieren,  jedoch  in  möglichst  beschränktem  Maasse, 
damit  die  ruhige  Lage  des  Verletzten  nicht  allzuhäufig  gestört  wird. 
— Inwiefern  unter  Umständen  die  Resection  der  Bruchstelle  von 
Nutzen  sein  kann,  darüber  verweisen  wir  auf  die  Resectionen. 

Schussfrakturen  der  Wirbelsäule.  Dieselbe  kann  durch  Projeotile  von  ver- 
schiedenen Seiten  her  betroffen  werden.  Die  Schussverletzungen  von  vorn  her  sind 
meistens  durch  schwere  Beschädigungen  der  Bauch-,  Brust-  und  Halsorgane  com- 
plicirt  und  daher  häufig  schon  desshalb  tödtlich.  An  den  Halswirbeln  ist  eine  Ver- 
letzung der  Vertebralarterien  möglich.  Bei  Streifschüssen  dos  Rückens  sind  zuweilen 
nur  die  Dornfortsätze  beschädigt.  Namentlich  kann  das  bei  den  Rückenwirbeln  ge- 
schehen, welche  theilweise  durch  die  Rippen  geschützt  sind.  Nur  selten  kommt  es 
vor,  dass  Projectile,  welche  in  grössere  Wirbelkörper  gedrungen  sind,  in  denselben 
stecken  bleiben  und  das  Rückenmark  unbeschädigt  lassen.  Bei  den  meisten  Schuss- 
brüchen wird  die  Medulla  durch  Erschütterung,  durch  Knochcntheile  oder  durch  das 
eingedrungene  Projectil  selbst  verletzt.  Im  letztem  Falle  tritt  gewöhnlich  plötzliche 
Lähmung  ein  und  ist  ein  tödtlicher  Ausgang  die  Regel.  Dass  man  mit  Versuchen 
zur  Entfernung  von  Projectilen,  die  in  nächste  Nähe  des  Wirbelkanals,  oder  gar  in 
denselben  gedrupgen  sind,  äusserst  vorsichtig  sein  muss,  um  nicht  don  schon  be- 
stehenden Verletzungen  noch  instrumentale  beizufügen,  braucht  kaum  hervorgehoben 
zu  werden.  Im  Uebrigen  ist  wie  bei  den  Wirbelfrakturen  zu  verfahren. 

Capitel  Iir 

Pseudarthrosen  der  Wirbelsäule. 

Diese  gehören  zu  den  Seltenheiten,  sind  aber  an  verschiedenen 
Wirbeln  so  wie  an  verschiedenen  Wirbeltheilen,  namentlich  an  den 
Bogen  und  an  einzelnen  Fortsätzen  beobachtet  worden.  Sie  haben 
chirurgisch  insofern  Bedeutung,  als  sie  zeigen,  dass  Wirbelfrakturen 
wie  andere  Knochenbrüche  mit  Pseudarthrosen  heilen  können  und 
zwar  mit  verschiedenen  Arten  widernatürlicher  Gelenkbildung,  denn 
es  kommen  theils  einfache  fibröse  Knochenverbindungen , tlieils  voll- 
ständige Gelenke  vor,  welche  letzteren  freilich  seltener  als  die  ersteren 
und  theilweise  nicht  Folge  von  Verletzungen,  sondern  als  Bildungs- 
fehler zu  betrachten  sind.  Am  häufigsten  wurden  bis  jetzt  Pseud- 
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arthrosen  an  den  Lendenwirbeln  beobachtet  und  zwar  sowohl  an 
den  Bogen,  als  an  den  Quer-  und  Dornfortsätzen  derselben.  Von 
Pseudarthrosen  der  Rücken-  und  Halswirbel,  mit  Ausnahme  dei 
obersten,  sind  nur  solche  der  Dornfortsätze  bekannt.  An  dem  Epi- 
stropheus  hat  man  hin  und  wieder  eine  Pseudarthrose  seines  Zahn- 
fortsatzes gefunden. 

Capitel  IV. 

Wirbelresectionen  x). 

Wirbelresectionen  sind  bis  jetzt  nicht  häufig  gemacht  worden. 
Heyfelder  stellt  11,  Günther  17  und  Hutchinson,  einen  eigenen 
Fall  mitgerechnet,  20  Fälle  zusammen,  welchen  noch  diejenigen  von 
Dupuytren,  Mayer,  Jones,  M’Donel  und  Gordon  beizufügen 
sind.  Weitaus  war  in  den  meisten  Fällen  die  Veranlassung  ein  Wirbel- 
bruch mit  Druckerscheinungen  des  Rückenmarks  und  nur  ausnahms- 
weise resecirte  man  wegen  Caries  oder  wegen  Geschwülsten.  Der 
eingeschlossenen  Lage  der  Wirbel  wegen  ist  nur  der  hintere  Theil 
derselben  für  die  Resection  zugänglich  und  kann  diese  entweder  nur 
die  Stachelfortsätze  oder  den  zwischen  den  Gelenkfortsätzen  be- 
findlichen hintersten  Theil  des  Wirbelbogens  betreffen.  Nur  bei 
luxirten  Wirbeln  hat  man  auch  noch  die  Resection  der  Qu  er  f ort- 
sätze versucht. 

Die  Resection  der  Stachelfortsätze,  wobei  die  Rückenmarks- 
höhle uneröffnet  bleibt,  ist  weder  eine  schwierige  noch  besondere 
Gefahren  in  sich  schliessende  Operation.  Sie  kann  nothwendig  werden 
bei  Exstirpation  von  Geschwülsten,  welche  mit  den  Dornfortsätzen 
Zusammenhängen.  Auch  hat  man  sie  bei  Caries  versucht.  Abbrüche 
des  Dornfortsatzes  ohne  Splitterung  desselben  dürften  die  Operation 
kaum  indiciren.  Die  Entblössung  des  Fortsatzes  geschieht  nach  den 
Umständen  durch  einen  einfachen  Längenschnitt  oder  bei  Geschwülsten 
durch  combinirte  Schnitte,  worauf  man  zu  beiden  Seiten  des  Fort- 
satzes die  Weichtheile  abtrennt.  Zur  Resection  kann  man  sich  einer 
Zange  oder  Säge  bedienen. 

Die  Wegnahme  des  hintersten  Bogenstückes,  auch  Trepanation 
der  Wirbelsäule  genannt,  wurde  fast  ausschliesslich  wegen  Frakturen 
einzelner  oder  mehrerer  Wirbel  gemacht.  Weitaus  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  hatte  die  Operation  aber  keinen  lebensrettenden  Erfolg  und 
starben  die  Operirten  früher  oder  später  nach  der  Operation,  jedoch 


1)  Liter,  u.  Fälle  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  8.  489. 
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nicht  sowohl  in  Folge  des  operativen  Eingriffs  als  vielmehr  in  Fol™ 
der  Verletzungen,  wegen  welcher  die  Eeseotion  unternommen  wurde 
Dass  aber  die  Operation  keineswegs  eine  gefahrlose  ist,  beweist  der 
hauhge  todtliche  Ansgang,  welchen  von  Heine  gemachte  Operationen 
an  lueien  gehabt  haben.  Dagegen  ntitzte  die  Operation  öfters  in- 
sofern,  als  nach  derselben  die  schweren  Zufälle  in 'Folge  Druckes 
aut  das  Rückenmark  durch  Knochenfragmente,  Blutergüsse  u del 
nachliessen  oder  auch  ganz  verschwanden,  und  kann  daher  jene  nicht 
ganz  verworfen  werden  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  man  Gründe 
zu  mben  glaubt,  anzunehmen,  dass  Knochenfragmente  das  Rücken- 
mark comprimiren.  Dass  man  sich  jedoch  hierin  leicht  täuschen  kann, 
hat  die  Erfahrung  mehrfaltig  erwiesen.  — Dem  zu  Operirenden  wird 
entweder  eine  Bauch- oder  Seitenlage  gegeben,  und  zur  Entblössung 
des  Resectionsgebietes  ein  Längenschnitt  in  der  Mittellinie  des  Rückens 
gemacht.  Hol  scher  bildete  einen  Kreuzschnitt,  Smith  durch  Bei- 
iuguiig  eines  untern  und  obern  Querschnittes  einen  Fensterflügel- 
schnitt u.  s.  w.  Hierauf  werden  die  Weichtheile  sorgfältig  von  den 
Dornfortsätzen  und  dem  hintersten  Tlieil  der  Wirbelbogen  abgetrennt, 
und  dann  die  betreffenden  Knochentheile  entfernt,  was  je  nach  den 
Verletzungsverhältnissen  in  verschiedener  Weise  geschehen  kann.  Stets 
muss  man  darauf  bedacht  sein,  das  Rückenmark  nicht  zu  insultiren, 
und  darf  daher  keine  instrumentalen  Gegenstände  zwischen  Wirbel- 
bogen  und  Rückenmark  bringen.  Sind  eingedrückte  Knochentheile 
zu  ei  heben,  so  lasst  man  dieselben  von  aussen  her  mit  Zangen  und 
bringt  sie  entweder  nur  in  ihre  Lage,  oder  zieht  sie  aus,  wenn  sie 
losgebrochen  sind,  und  ebnet  die  Bruchflächen.  Muss  zur  Heraus- 
nahme eines  nur  theilweise  gebrochenen  Bogenstückes  die  Säge  in 
Anwendung  gebracht  werden,  oder  ist  ein  unförmlicher  Gallus  aus- 
ziibägen,  so  eignet  sich  hiezu  am  besten  das  Osteotom  oder  eine 


Messersäge  mit  convexem  Sägerand,  womit  zu  den  Seiten  der  Basis 
des  Dornt  Oltsatzes  in  der  Richtung  von  aussen  nach  innen  gesägt 
und  ein  keilförmig  gestaltetes  Bogenstück  ausgesägt  wird.  Es  ist 
nicht  rathsam,  die  Wunde  ganz  und  fest  zu  schliessen.  Im  Uebrigen 
verfährt  man  nach  den  Umständen. 


Capitel  V. 

Luxationen  der  Wirbelknoclien  *). 

Die  feste  Verbindung  der  Wirbelknochen  und  ihre  beschränkte 
Bewegung  lassen  nur  selten  Abweichungen  ihrer  Gelenkflächen  ohne 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  531  u.  f. 


gleichzeitige  Fraktur  zu,  und  gehören  daher  reine  Luxationen  zu  den 
selteneren  Verletzungszuständen.  Reine  Luxationen  kommen  eigent- 
lich nur  an  den  Halswirbeln  vor  und  sind  dieselben  öfters  nur  ein- 
seitig und  unvollständig.  Immer  setzt  die  Entstehung  einer  Luxation 
ohne  oder  mit  Bruch  eine  starke  Gewaltseinwirkung  voraus  und  sind 
die  Folgen  wie  bei  den  Wirbelfrakturen  wegen  der  fast  nie  fehlen- 
den gleichzeitigen  Beschädigung  des  Rückenmarks  meistens  schwere 
und  zwar  in  um  so  höherem  Grade,  je  mehr  der  obere  Theil  der 
Medulla  betroffen  ist. 

1.  Luxation  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas. 

Während  congenitale  und  consecutive  durch  den  Gelenk- 
apparat zerstörende  Krankheiten  bedingte  Luxationen  in  diesen  Ge- 
lenken öfters  beobachtet  sind  und  auch  beweisende  Präparate  hiefür 
in  anatomischen  Museen  sich  vorfinden,  sind  zuverlässige  Beispiele 
von  traumatischen  Luxationen,  denen  eine  genauere  anatomische 
Beschreibung  zu  Grunde  liegt,  sehr  selten  und  gehören  zunächst 
hieher  die  Fälle  von  Coste  und  Bouisson.  Die  Seltenheit  dieser 
Luxationen  ist  begründet  in  der  festen  Verbindung  des  Zahnfortsatzes 
mit  dem  Hinterhauptbein,  in  der  Stellung  und  Beschaffenheit  der 
Gelenkflächen  des  Atlas  (Abschrägung  nach  innen  und  doppelte  Krüm- 
mung von  hinten  nach  vom),  in  welche  die  occipitalen  Condylen 
gleichsam  eingekeilt  sind,  und  in  der  Beweglichkeit  des  Atlas  auf 
dem  Epistropheus.  Jedoch  kommen  bezüglich  dieser  Verhältnisse 
individuelle  Verschiedenheiten,  besonders  wechselnde  Grösse  der  arti- 
culären  Vorragungen  und  Vertiefungen  vor,  welche  die  Entstehung 
dieser  Luxation  begünstigen  oder  erschweren.  Gewaltsame  Drehungen 
des  Kopfes  bei  starker  Beugung  desselben  nach  vorn  scheinen  am 
ehesten  diese  Luxation  hervorzubringen.  In  allen  Fällen  trat  der 
Tod  in  I olge  von  Compression  der  Medulla  entweder  sofort  oder 
wenigstens  bald  nach  der  Verletzung  ein. 

2.  Luxation  zwischen  Atlas  und  Epistropheus. 

Diese  Verrenkung  ist  gleichfalls  selten,  scheint  indessen  häufiger 
als  die  erste,  meistens  aber  auch  nur  einseitig  vorzukommen.  Natür- 
lich ist  eine  traumatische  Verschiebung  zwischen  Atlas  und  Epistropheus 
um  möglich  nach  Zerreissung  der  ligamentösen  Befestigungen  des 
Zahnfortsatzes,  oder  nach  Abbruch  dieses,  oder  endlich  bei  grosser 
Lischlaffung  jener  Befestigungen.  Von  Luxationen  der  ersten  Art, 
welche  mitunter  auch  eingerichtet  worden  sein  sollen,  sind  zwar  eine 
Reihe  von  Fällen  bekannt,  für  diejenigen  aber,  in  welchen  keine 
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Section  gemacht  wurde,  bleiben  immer  Zweifel  bezüglich  der  Richtig- 
keit der  Diagnose.  Eine  einseitige  Verrenkung  mit  Abbruch  des 
Zahnfortsatzes,  welche  durch  Section  nachgewiesen  wurde,  hat  Coste 
beobachtet.  Etwas  zweifelhaft  sind  die  Beobachtungen  von  Luxationen 
in  Folge  blosser  Erschlaffung  der  Gelenkbänder.  Bei  diesen  Luxationen 
trat  der  Tod  keineswegs  immer  plötzlich  ein  und  kam  man  daher 
öfters  in  den  Fall,  Einrichtungsversuche  zu  machen. 


3.  Luxation  der  unteren  Halswirbel. 

Entstehung.  Die  Verrenkungen  dieser  Wirbel  gehören  zu  den 
häufigsten  Halswirbelluxationen  und  sind  es  namentlich  der  5.  und 
6.  sowie  der  6.  und  i.  Halswirbel,  zwischen  welchen  Luxationen  am 
häufigsten  beobachtet  werden.  Gewaltsame  Ueberschreitungen  der 
Beugung,  Streckung  und  Rotation  des  Halses,  meistens  hervorgebracht 
durch  äussere  Gewaltseinwirkungen,  mitunter  auch  durch  eigene  den 
Kopf  schleudernde  Muskelaction  bedingt,  begründen  den  gewöhnlich- 
sten Luxationsmechanismus,  so  dass  man  Flexions-,  Extensions-  und 
Rotationsluxationen  unterscheiden  kann. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Mehrzahl  der  vorkomrnenden 
Luxationen  gehört  zu  den  einseitigen.  Complicirende  Frakturen  sind 
nur  in  einer  geringeren  Anzahl  von  Fällen  beobachtet  worden.  Die 
Stellung  der  luxirten  Wirbel,  als  welche  wir  immer  die  oberen 
nehmen,  kann  eine  verschiedene  sein,  denn  sowohl  bei  den  einseitigen 
als  doppelseitigen  Luxationen  kommen  Verschiebungen  nach  vorn  und 
nach  hinten  vor.  Die  ersteren  sind  viel  häufiger  als  die  letzteren. 
Zu  der  seltensten  Art  der  Verschiebung  gehört  die  bilaterale  Luxation 
nach  hinten.  Bei  den  vollständigen  Luxationen  sind  die  Wirbelkörper 
übereinander  verschoben  und  von  einander  mehr  oder  weniger  ab- 
stehend, während  bei  den  einseitigen  und  unvollständigen  Verrenkungen 
die  Verbindung  nicht  vollständig  gelöst  zu  sein  braucht.  Immer  ist 
mehr  oder  weniger  Bluterguss  im  Rückenmarkskanal  und  zwischen 
den  Halsmuskeln  vorhanden,  namentlich  an  der  Nackenseite.  Eine 
Zerreissung  der  Vertebralarterie  scheint  nur  in  der  geringeren  Zahl 
von  Fällen  vorzukommen.  Selten  findet  eine  Abreissung  der  bei  der 
Luxation  betheiligten  Cervicalnerven  statt.  Nur  bei  den  vollständigen 
bilateralen  Luxationen  ist  der  Wirbelkanal  erheblich  verengt,  so  dass 
hiedurch  die  Medulla  eine  Pression  erleidet.  Die  zerrissenen  Gelenk- 
bänder hängen  bald  mit  dem  oberen,  bald  mit  dem  untern  Wirbel 
zusammen  und  haben  mitunter  abgerissene  Knorpelstücke  an  sich. 

In  allen  Luxationsfallen  empfindet  der  Verletzte  Schmerz  an  der 
Ausrenkungsstelle,  welcher  sich  bei  jedem  Versuch  der  Bewegung 
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steigert,  und  wird  der  Kopf  steif  und  unbeweglich  gehalten.  Eine 
passive  Beweglichkeit  ist  bisweilen  nur  insoweit  vorhanden,  als  sie 
durch  die  oberhalb  der  Luxation  befindlichen  Halswirbel  vermittelt 
wird.  Bei  den  Luxationen  nach  vorn  hat  der  Kopf  eine  mehr  oder 
weniger  vornüber  gebeugte  Stellung,  sind  die  Nackenmuskeln  ge- 
spannt und  die  Dornfortsätze  der  oberen  Wirbel  nach  vorn  gerückt, 
so  dass  der  Dornfortsatz  des  unterhalb  befindlichen  Wirbels  nach 
hinten  prominirt.  Der  durch  den  vorstehenden  Wirbelkörper  bedingte 
Vorsprung  an  der  vordem  Halswirbelseite  lässt  sich  bisweilen  vom 
Bachen  aus  sehen  oder  fühlen.  Ist  die  Luxation  nur  einseitig,  so 
steht  der  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  geneigt  und 
hat  der  Hals  eine  seitliche  Krümmung  mit  einiger  Rotation.  Bei  den 
viel  selteneren  Luxationen  nach  hinten  ist  der  Kopf  im  Falle  doppel- 
seitiger Ausrenkung  gerade  nach  hinten  gerichtet,  der  Nacken  wie 
eingeknickt,  die  vordere  Halsseite  vorstehend  und  die  Muskulatur  hier 
gespannt.  Die  auf  Rechnung  der  Spannung  und  Compression  des 
Rückenmarks  kommenden  Erscheinungen  zeigen,  abgesehen  von  den 
durch  Bluterguss  bedingten  Druckzufällen,  einigermaassen  Verschie- 
denheiten je  nach  der  Höhe  der  Luxation  und  je  nachdem  dieselbe 
nur  einseitig  oder  doppelseitig,  vollständig  oder  unvollständig  ist.  Je 
höher  die  Luxation  besteht,  desto  eher  sind  die  Respirationsnerven 
betheiligt  und  ist  das  Leben  bedroht.  Eine  erheblichere  Verengung 
des  V irbelkanals  und  eine  dadurch  bedingte  Compression  der  Medulla 
findet  nur  bei  doppelseitigen  und  vollständigen  Luxationen  statt.  Natür- 
lich erleidet  hiebei  das  Rückenmark  auch  eine  sehr  beträchtliche 
Dehnung,  welche  im  Augenblicke  der  Knochenverschiebung  am  be- 
deutendsten ist  und  plötzlich  eintretende  Lähmung  zur  Folge  haben 
kann.  Bei  unvollständigen  Luxationen  erreicht  zwar  die  Dehnung 
der  Medulla  keinen  so  hohen  Grad,  ist  aber  in  Folge  der  Knochen- 
stellung in  geringerem  Grade  anhaltender.  Daraus  erklärt  sich,  warum 
bei  vollständigen  Luxationen  die  paralytischen  Erscheinungen  zuweilen 
nach  einiger  Zeit  sieh  vermindern,  während  bei  unvollständigen  das 
nicht  der  hall  ist.  Einige  Nervenzufälle,  Schmerzen,  Krämpfe  und 
Lähmungen  kommen  auf  Rechnung  der  insultirten  Nerven,  welche 
durch  die  Foraminu  intervertebrnlia  treten.  Immer  sind  die  Hals- 
wirbelluxationen höchst  gefährliche  Verletzungszustände,  und  erfolgt 
meistens  der  J od  bald  plötzlich  nach  ihrem  Eintritt,  bald  in  den 
ersten  Stunden  oder  nächsten  Tagen.  Bezüglich  weiterer  Details 
über  die  Erscheinungen  und  Folgen  verweise  ich  auf  die  in  der  2.  Auf- 
lage mitgetheilten  Fälle. 

Behandlung.  Es  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  wel- 
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dien  mehr  oder  weniger  sicher  constatirte  Luxationen,  und  zwar  nicht 
blos  Subluxationen,  sondern  vollständige  Luxationen  sowohl  doppel- 
seitige als  einseitige  eingerichtet  und  dadurch  nicht  blos  leichtere, 
sondern  mitunter  sehr  schwere  durch  die  Wirbeldislocation  bedingte 
Zufälle  sofort  beseitigt  worden  sind,  so  dass  der  Versuch  einer  Ein- 
richtung  in  allen  Fällen  gerechtfertigt  erscheinen  muss,  wenn  man 
annehmen  darf,  dass  die  bestehenden  Zufälle  hauptsächlich  auf  Rech- 
nung der  Dehnung  und  Compression  der  Medulla  durch  die  Wirbel- 
verschiebung zu  bringen  sind.  Zwar  ist  die  Operation  bei  den  voll- 
ständigen Luxationen  und  hauptsächlich  bei  den  bilateralen  kei- 
neswegs eine  gefahrlose  wegen  der  zur  Reduction  der  schiefen  Fort- 
sätze nothwendigen  gewaltsamen  Streckung  der  Säule,  und  hat  man 
in  einzelnen  Fällen  (P etit -Ra del , Brodie)  den  Tod  während 
der  Operation  eintreten  gesehen.  Indessen  sind  derartige  Vorkomm- 
nisse nur  Ausnahmsfalle  und  ist  das  Belassen  der  Verrenkung  immer- 
hin ein  so  lebensgefährlicher  Zustand,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Tod  früher  oder  später  doch  eintritt.  Natürlich  ist  es  am  zweck- 
mässigsten,  die  Reduction  so  frühzeitig  als  möglich  vorzunehmen  und 
zwar,  wenn  Respiration  und  Circulation  nicht  erheblich  beeinträchtigt 
erscheinen,  unter  Anwendung  des  Chloroforms,  allein  die  Erfahrung 
hat  bewiesen , dass  auch  erst  später  vorgenommene  und  wiederholte 
Reductionsversuche  noch  von  günstigem  Erfolge  begleitet  sein  können. 
Vrignonneau  z.  B.  richtete  eine  Luxation  erst  am  zweiten  Tage, 
Schuh  am  dritten,  Sehrauth  am  siebenten  Tage,  Riebet  nach 
zwei  Monaten  ein,  ja  Gr  u er  in  spricht  sogar  von  der  Einrichtung 
einer  traumatischen  Luxation  zwischen  zweitem  und  drittem  Hals- 
wirbel,  die  schon  seit  sieben  Monaten  bestanden  haben  soll.  Freilich 
war  die  Behandlung  mehr  eine  orthopädische  und  dauerte  drei  Mo- 
nate. Die  Einrichtung  geschieht  durch  Contraextension  und  Extension 
in  der  Luxationsrichtung  mit  folgender  Streckung,  Beugung  oder  Ro- 
tation des  Halses,  je  nachdem  eine  bilaterale  vordere  oder  hintere 
oder  eine  nur  einseitige  Verrenkung  besteht.  Man  hat  die  Reposition 
bei  sitzenden  und  liegenden  Kranken  vorgenommen.  Bei  Anwendung 
des  Chloroforms  muss  die  Einrichtung  natürlich  im  Liegen  geschehen. 
Unter  27  von  Sehrauth  zusammengestellten  Luxationsfällen  ver- 
liefen 3 sogleich,  7 erst  später  tödtlich,  in  11  Fällen  wurde  Ein- 
richtung versucht  und  zwar  9mal  mit  glücklichem  Erfolge,  2mal 
mit  sofortigem  tödtlichem  Ausgange,  in  3 Fällen  erfolgte  Heilung 
ohne  Einrichtung  mit  verschiedenen  Folgen  u.  s.  w. 
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4.  Luxation  der  Rücken-  und  Lendenwirbel. 

Verrenkungen  der  Rückenwirbel  ohne  gleichzeitigen  Bruch 
gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit 
den  Luxationen  der  Lendenwirbel,  doch  sind  von  solchen  einige 
durch  Section  constatirte  Fälle  bekannt,  so  dass  wenigstens  die  Mög- 
lichkeit des  Vorkommens  derselben  nicht  bezweifelt  werden  kann. 

Capitel  VI. 

Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  x). 

1.  Verkrümmungen  der  Halswirbelsäule. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Der  Hals  kann  nach  den  Seiten, 
nach  hinten  oder  nach  vorn  gekrümmt  sein.  Zu  den  häufigsten 
Krümmungen  gehören  diejenigen  nach  einer  Seite  hin,  wobei  der 
Hals  zugleich  mehr  oder  weniger  rotirt  sein  kann.  Man  bezeichnet 
dieselben  mit  dem  N amen  S c h i e f h a 1 s (Tort  ic  ollis)  o der  nach 
der  Schiefstellung  des  Kopfes  .Cap  u t obstipum.  An  der  einge- 
bogenen Seite  sind  die  Muskeln  mehr  oder  weniger  gespannt  und 
unnachgiebig.  Bei  höheren  Graden  und  bei  längerer  Dauer  dieses 
Zustandes  beobachtet  inan  meistens  auch  eine  gewisse  Verziehung 
der  Gesichtstheile,  wodurch  die  Physiognomie  verändert  wird.  Die 
Gesichtshälfte  der  herabgezogenen  Seite  ist  weniger  voll  und  erscheint 
wie  eingezogen.  Mundwinkel  und  Augenbraue  stehen  tiefer  u.  s.  w. 

Entstellung.  Die  Ursachen  dieser  abnormen  Stellung  liegen  bald 
in  der  Wirbelsäule  selbst,  bald  in  den  sie  und  den  Kopf  bewegenden 
Muskeln,  bald  in  narbigen  Contracturen  der  Halshaut  und  der  unter- 
liegenden Gewebe,  bald  in  grossen  Geschwülsten  des  Halses,  welche 
den  Kopf  verdrängen,  bald  endlich  sind  es  Compensationskrümmungen 
in  Begleit  von  Scoliosen.  — Zu  den  Ursachen  der  ersten  Art  ge- 
hören hauptsächlich  nicht  eingerichtete  Luxationen,  Frakturen  und 
spondylitische  Zustände.  Die  Luxations-  und  Frakturkrümmungen 
sind  sehr  selten  und  die  häufigeren  spondylitischen  öfters  nur  vorüber- 
gehend, wobei  die  Krümmung  eben  Nebensache  ist.  — Weitaus  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  fehlerhafte  Hals-  und  Kopfstellung 
durch  abnorme  Muskelbewegung  bedingt,  sei  es  in  Folge  einer  myo- 
pathischen  oder  neuropathischen  Affection  und  ist  es  fernerhin  mei- 
stens der  eine  oder  andere  Kopfnicker  bald  mehr  in  seiner  sternalen, 
bald  mehr  in  seiner  elavicularen  Portion,  welcher  den  Schiefhals  be- 
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ding-t.  Seltener  sind  andere  Muskeln  als  der  Trupezius,  die  Scalern, 
der  Platysmamyoides  u.  s.  w.  afficirt.  Natürlich  hängt  die  Stellung 
des  Halses  und  Kopfes  von  der  physiologischen  Wirkung  der  ergrif- 
fenen Muskeln  ab.  Ist  anfänglich  aber  auch  nur  ein  Muskel  retra- 
hirt;  so  hat  die  dadurch  bedingte  Krümmung  bei  längerer  Dauer 
immer  auch  noch  Ketraction  anderer  an  der  verkürzten  Seite  gele- 
gener Muskeln  zur  Folge,  und  bei  progressiver  Muskelatrophie  kann 
nach  und  nach  ein  ganzer  Complex  von  Muskeln  der  Ketraction  ver- 
fallen und  die  muskuläre  Verkrümmung  eine  complicirte  werden. 
Meistens  ist  der  Schief  hals  acquirirt,  doch  kommt  derselbe  mehr  oder 
wenigei  ausgcbildet  auch  angeboren  vor  in  Folge  abnormer  Lage  des 
Kindes  im  Uterus  und  kann  dieser  Schief  stand  zu  einem  Geburtshin- 
demiss  werden.  Dieses  congenitale  Caput  obst ipum  ist  häufiger  ein 
rechtseitiges.  Zuweilen  ist  der  Schiefhals  aber  auch  erst  durch  wäh- 
lend des  Gfeburtsactes  entstandene  Verletzungen  bedingt,  indem  eine 
Muskelzerreissung  oder  gewaltsame  Dehnung  des  Rückenmarks  statt- 
gefunden hat.  Man  hat  öfters  hierauf  zu  beziehende  Verletzungsspureu 
an  den  Kopfnickern  gefunden.  Eine  Gewohnheitskrümmung  bildet  sich 
bei  kleinen  Kindern  zuweilen  dadurch,  dass  sie  immer  nur  auf  einem 
und  demselben  Arme  getragen  und  dadurch  veranlasst  werden,  den 
Kopf  nach  der  einen  oder  andern  Seite  hin  geneigt  zu  halten.  — C011- 
tractur  bewirkende  Narbenstränge  der  Haut  und  der  zunächst  unter- 
liegenden Gewebstheile  werden  am  häufigsten  durch  Verbrennungen 
oder  Senkungsabscesse  herbeigeführt.  — Grosse  Geschwülste  des 
Halses  wirken  theils  durch  ihre  Masse,  indem  sie  den  Kopf  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  hin  verdrängen,  theils  durch  Ausdehnung  und 
Schwächung  der  über  sie  hingehenden  Muskeln.  — Von  den  Compen- 
sationskrümmungen  wird  bei  den  Scoliosen  die  Rede  sein. 

Behail dluug.  Von  einer  Beseitigung  solcher  Verkrümmungen 
kann  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  denselben  entfernbare  Ursachen  zu 
Grunde  liegen  und  nicht  schon  erhebliche  Deformationen  der  Knochen 
eingetreten  sind.  Zu  jenen  gehören  wenigstens  in  einer  grossem  Zahl 
von  Fällen  Spondylitis,  Muskelverkürzung,  Narben  und  Geschwülste. 
Nur  bezüglich  der  muskulären  Verkrümmung  sehen  wir  uns  zu  einigen 
Bemerkungen  veranlasst.  Geringere  Grade  dieser  V erkürzung  lassen 
sieh  öfters  bei  angemessener  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Ver- 
hältnisse auf  pharmaceutisehem,  electrischem  und  orthopädischem  Wege 
beseitigen.  Die  hochgradigere  Muskelverkürzung  hingegen  ei'heischt 
die  subcutane  Myotomie,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  also  die  Durch- 
sclmeidung  des  einen  oder  andern  Kopfnickers,  welche  D upuy  t r eil 
zuerst  subcutan  ausgeführt  hat.  Es  ist  nicht  immer  uothweudig,  den 
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ganzen  Muskel  zu  durelischneiden.  Oefters  genügt  die  Durchtrennung 
des  sternalen  Theils  desselben,  seltener  muss  man  sich  an  den  clavicu- 
laren  halten,  oder  ist  die  Entspannung  noch  anderer  Halsmuskeln  notli- 
wendig.  Durch  Bewegung  des  Kopfes  nach  der  gesunden  Seite  hin 
und  Niederziehen  der  Schulter  auf  der  leidenden  Seite  lässt  sich  die 
hauptsächlich  verkürzte  Muskelparthie  leicht  zur  Anschauung  bringen 
und  wird  jedenfalls  der  am  meisten  vorspringende  und  gespannte  Mus- 
kelstrang zuerst  durchschnitten.  Zur  Operation  kann  der  Kranke 
sitzen  oder  liegen,  der  Kopf  wird  von  einem  Gehilfen  in  der  Stellung, 
in  welcher  die  zu  trennende  Muskelparthie  am  deutlichsten  sicht-  und 
fühlbar  ist,  zuverlässig  festgehalten.  Die  Durchschneidung  geschieht 
1,/2  — 1"  oberhalb  des  Sternoclaviculargelenks,  wo  die  Muskelparthie 
am  leichtesten  umgriffen  werden  kann.  Hier  sticht  man  mit  Vermei- 
dung sichtbarer  Venen  an  der  äussern  oder  innern  Seite  des  Muskels, 
je  nachdem  man  auf  der  linken  oder  rechten  Seite  operirt,  neben  dem 
untergeschobenen  Finger  ein  Tenotom  durch  die  Haut,  führt  es  flach 
gehalten  dicht  hinter  dem  Muskel  weg,  bis  man  die  Spitze  unter  der 
Haut  auf  der  entgegengesetzten  Seite  fühlt,  wendet  dann  die  Schneide 
gegen  den  Muskel  und  durchschneidet  diesen,  während  die  Finger  der 
linken  Hand  den  Muskel  entgegendrücken,  im  Zurückziehen  des  Mes- 
sers. Im  Moment  der  Trennung  vernimmt  man  ein  mehr  oder  weni- 
ger deutliches  krachendes  Geräusch  und  bisweilen  kann  der  Kopf 
sofort  aufgerichtet  werden. 

Sollten  noch  weitere  contrahirte  Muskelparthien,  z.  B.  der  Clei- 
domasloideus,  der  vordere  Rand  des  Trapezius  u.  s.  w.  der  Geradrich- 
tung  des  Koptes  starken  Widerstand  leisten,  so  dehnt  man  die  Myo- 
tomie auch  auf  diese  Muskeln  aus,  insoweit  die  anatomischen  Verhält- 
nisse es  gestatten.  In  ach  der  Operation  wird  auf  die  Einstichsstelle 
mit  einei  Compiesse  oder  einem  lampon  ein  leichter  Druck  ausgeübt, 
um  einer  subcutanen  Blutansammlung  vorzubeugen.  Die  Wunde  heilt 
gewöhnlich  leicht  und  schnell  gleich  andern  subcutanen  Wunden.  Nur 
selten  werden  stärkere  venöse  Blutung  oder  heftigere  reactive  Zufälle 
beobachtet.  Bis  zur  Verheilung  der  Wunde  muss  der  Operirte  den 
Kopf  ruhig  halten  und  zwar  in  möglichst  gerader  Stellung,  was  je 
nach  der  Individualität  entweder  dem  Operirten  selbst  überlassen  oder 
durch  Anlegung  eines  Richtungsverbandes  des  Halses  zu  erreichen  ge- 
sucht wird.  Kann  der  Kopf  nicht  sogleich  in  seine  normale  Stellung 
gebracht  werden,  so  ist  noch  eine  orthopädische  Nachbehandlung  mit 
Verbänden,  namentlich  mit  einer  steifen  Cravattc,  oder  mit  eigenen 
Streckapparaten  in  Anwendung  zu  bringen. 
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2.  Verkrümmungen  der  Rücken-  und  Lendenwirbelsäule. 

a)  Seitliche  Rückgrats ver kr ümmu ng.  Scoliosis  J). 

Eilt, Stellung.  Diese  häufigste  Art  der  Rückgratsverkrümmung  ist 
fast  immer  acquirirt  und  ihre  Entstehung  fällt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  die  Perioden  des  stärksten  Längenwachsthums  des  Körners. 
Besonders  sind  es  muskelschwache  und  gracil  gebaute  Individuen, 
welche  auf  verhältnissmässig  geringe  Veranlassungen  hin  scoliotisch 
werden,  denn  eine  grosse  Zahl  derartiger  Verkrümmungen  bildet  sich 
schon  in  Folge  gewisser  länger  andauernder  Körperhaltungen,  bei 
welchen  theils  das  Gewicht  des  Körpers  einen  ausbiegenden  Druck, 
theils  ungleichseitig  angestrengte  Muskulatur  einen  incurvirenden  Zug 
auf  die  Wirbelsäule  ausüben.  So  entstandene  Curvaturen  werden 
gewöhnlich  als  habituelle  bezeichnet.  Beide  angeführten  Schädlich- 
keiten werden  in  Wirksamkeit  gesetzt  bei  anhaltendem  Sitzen  mit 
seitwärts  geneigtem  Oberkörper  und  einseitiger  Anstrengung  der  obern 
Extremitäten,  wie  das  namentlich  beim  Schreiben  auf  Schulbänken, 
beim  Nähen,  Stricken  u.  s.  w.  der  Fall  ist.  Es  erklärt  sich  daraus 
die  so  häufige  Coincidenz  des  Anfanges  scoliotischer  Krümmungen 
während  des  Schulbesuches,  sowie  dass  die  Krümmung  gewöhnlich 
zunächst  die  Rückenwirbelsäule  betrifft  und  die  Auskrümmung  mei- 
stens nach  der  rechten  Seite  hin  stattfindet.  Eine  ähnliche  Wirkung 
hat  das  anhaltende  Tragen  oder  Führen  kleiner  Kinder  ausschliess- 
lich mit  dem  rechten  oder  linken  Arme.  Seltener  entwickeln  sich 
derartige  Krümmungen  erst  bei  ausgewachsenen  Personen,  deren  Be- 
rufsbeschäftigung die  bezeichnete Körperhaltung  mit  einseitigem  Muskel- 
gebrauch bedingt,  wie  z.  B.  bei  Schreibern,  von  welchen  eine  grössere 
Zahl  wenigstens  in  geringerem  Grade  scoliotisch  ist.  Diesen  so  ent- 
stehenden habituellen  Krümmungen  schliessen  sich  auch  noch  manche 
compensatorische  an,  welche  bei  Schiefstellungen  des  Beckens  in 
Folge  von  Gelenkleiden  und  Verkürzungen  der  einen  oder  andern 
untern  Extremität  sich  bilden.  Nur  ist  es  hier  zunächst  der  untere 
Theil  der  Wirbelsäule,  welcher  der  Verkrümmung  verfällt.  Zu  den 
weniger  häufigen  Scoliosen  gehören  die  paralytischen  in  I olge  ein- 
seitiger Muskellähmung,  oder  diejenigen,  welche  durch  Muskelcon- 
tracturen  am  Thorax  nach  pleuritischen  Affectionen  zuweilen  sich 
einstellen. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Anfänglich  lassen  sich  die  gewöhn- 
lichen habituellen  Scoliosen  noch  durch  eigene  entgegenwirkende 
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Muskelthätigkeit  mit  einiger  Nachhilfe  durch  directen  Druck  aua- 
gleichen,  später  jedoch  wird  die  Krümmung  permanent  und  steigert 
sich  dieselbe  bei  jungen  Individuen  wenigstens  fortwährend,  wenn 
die  veranlassenden  Ursachen  fortdauern.  Gewöhnlich  zeigt  die  Wirbel- 
säule eine  S förmige  Krümmung,  indem  mit  der  Auskrümmung  der 
Rückenwirbelsäule  nach  rechts  oder  nach  links  zugleich  compensirende 
Auskrümmungen  in  entgegengesetzter  Richtung  an  der  Lenden-  und 
Halswirbelsäule  sich  bilden.  Bei  der  häufigsten  Form  der  Scoliose 
mit  rechtseitiger  Auskrümmung  finden  sich  daher  linkseitige  Aus- 
krümmungen an  der  lumbalen  und  cervicalen  Wirbelsäule.  Uebrigens 
ist  eine  reine  seitliche  Curvatur  selten,  und  kommt  dieselbe  fast  nur 
bei  älteren  Personen  und  bei  geringeren  Graden  der  Krümmung  vor, 
gewöhnlich  zeigt  die  Wirbelsäule  zugleich  noch  eine  Rotationskrüm- 
mung um  ihre  senkrechte  Axe,  so  dass  die  Dornfortsätze  mehr  nach 
der  Einkrümmungsseite  hin  gedreht  sind,  und  erscheint  die  normale 
Auskrümmung  der  Rückenwirbelsäule  nach  vorn  mehr  oder  weniger 
vermindert.  Weitere  mechanische  Folgen  der  vertebralen  Krümmung 
sind,  dass  die  Thoraxseite  auf  der  convexen  Seite  gewölbt  und  vor- 
stehend ist  und  die  Rippen  weiter  von  einander  abstehen,  während 
auf  der  concaven  Seite  es  sich  umgekehrt  verhält  und  die  Rippen 
oft  bis  zum  gänzlichen  Verschwinden  der  Interco stalräume  sich  an- 
einander, selbst  übereinander  legen,  und  dass  die  Schulter  auf  der 
convexen  Seite  höher  steht  („hohe  Schulter“)  als  auf  der  concaven. 
Natürlich  wird  auch  die  Höhe  der  Wirbelsäule  durch  ihre  abnorme 
Krümmung  vermindert  und  erscheint  der  Rumpf  verkürzt.  Der 
Thorax  steht  dem  Becken  näher,  auf  der  eingebogenen  Seite  mehr 
als  auf  der  ausgebogenen,  so  dass  auf  der  ersteren  Rippen  und  Darm- 
beinkamm bisweilen  in  Contact  kommen.  Das  Becken  selbst  erleidet 
eine  Verschiebung  in  der  Art,  dass  diejenige  Hälfte,  welche  der  dor- 
salen Auskrümmung  entspricht,  etwas  höher  steht  als  die  andere.  Bei 
längerer  Dauer  der  Curvatur  verändert  sich  die  Gestalt  der  Wirbel 
und  Rippen.  Erstcre  verlieren  auf  der  eingebogenen  Seite  an  Höhe 
und  auch  die  Intervertcbralscheiben  verschwinden  hier,  während  die 
Rippen  auf  der  excurvirten  Seite  sich  mehr  krümmen,  verlängern 
und  abplatten,  auf  der  incurvirten  sich  strecken,  verkürzen  und  eine 
mehr  rundliche  Gestalt  erhalten.  Da  die  Verbiegung  der  Wirbelsäule 
in  der  Regel  nur  allmählig  zu  höheren  Graden  sich  ausbildet  und  der 
Wirbelkanal  weit  ist,  so  erleidet  das  Rückenmark  gewöhnlich  keine 
erheblichen  Veränderungen  und  treten  daher  auch  keine  hierauf  be- 
züglichen functioneilen  Störungen  auf.  Anders  verhält  cs  sich  mit 
den  Organen  der  Brust-  und  Unterleibshöhle,  deren  Form-  und  Räunx- 
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lichkeitsveränderungen  zu  erheblichen  lespirations-,  Circulations-  und 
Digestionsstörungen  Anlass  geben  können.  Zunächst  ist  der  Thorax- 
raum  der  incurvirten  Seite  verengt,  die  Beweglichkeit  der  Rippen 
veimindeit,  das  Zwerchfell  dislocirt,  daher  die  Respiration  beein- 
tiächtiget  und  der  kleine  Kreislauf  behindert,  was  weiterhin  vermin- 
derte Oxydation  des  Blutes,  Stauung  im  venösen  Gefässsystem , Dila- 
tation des  rechten  Herzens,  cyanotisches  Aussehen,  Engbrüstigkeit, 
allgemeine  Körperschwäche  u.  s.  w.  zur  Folge  hat.  Von  den  Bauch- 
oiganen  ist  bei  rechtseitiger  Scoliose  besonders  die  Leber  einem 
Di ucke  durch  die  Rippen  ausgesetzt,  mehr  noch  aber  leidet  dieses 
Oigan  durch  die  venöse  Blutstauung,  welche  auch  einen  hyperämi- 
schen  Zustand  der  Nieren  bedingen  kann. 

Diagnose.  Der  Bestand  einer  scoliotischen  Krümmung  auch  ge- 
ringeren Grades  ergibt  sich  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  des 
Kranken  aus  dem  verschiedenen  Stand  der  Schulterblätter  und  aus 
der  gekrümmten  spinalen  Furche  des  Rückens.  Indessen  ist  zur 
genaueren  Ermittlung  der  Krümmungsverhältnisse  eine  nähere  Unter- 
suchung des  Kranken  nothwendig  und  zwar  sowohl  in  aufrechter 
Stellung  als  im  Liegen,  um  namentlich  zu  bestimmen,  inwieweit  die 
Krümmung  durch  Entlastung  der  Wirbelsäule  beim  Liegen  sich  aus- 
gleicht. Zu  dem  Ende  hat  man  auch  die  Länge  des  Körpers  im 
Stehen  und  Liegen  zu  messen.  Die  Grade  der  seitlichen  Krümmungen 
ergeben  sich  am  genauesten  durch  Anwendung  eines  Senkloths.  Die 
spirale  Drehung  der  Säule  lässt  sich  besonders  aus  dem  Stande  der 
Dornfortsätze  und  aus  der  hintern  Ausbuchtung  der  Rippen  auf  der 
ausgebogenen  Seite  erkennen.  Eine  Verschiebung  des  Beckens  macht 
sich  schon  durch  den  etwas  hinkenden  Gang  bemerkbar,  wobei  eine 
Extremität  kürzer  als  die  andere  scheint.  Messungen  der  Circum- 
ferenz  der  beiden  Thoraxhälften  geben  Aufschluss  über  die  verschie- 
denen Räumlichkeitsverhältnisse  des  Thorax  und  über  die  verschiedene 
Länge  der  Rippen  u.  s.  w. 

Behandlung.  Die  Scoliosen,  insofern  es  habituelle  oder  statische 
sind,  gehören  zu  denjenigen  Verkrümmungen,  welche  bei  einer  ratio- 
nellen Behandlung  noch  die  günstigste  Prognose  zulassen.  Indessen 
darf,  um  gänzliche  Beseitigung  der  Curvatur  erwarten  zu  dürfen, 
dieselbe  noch  nicht  in  höherem  Grade  ausgebildet  und  bereits  mit 
Deformation  der  Knochen  verbunden  sein,  denn  in  solchem  Falle 
kann  durch  zweckmässige  therapeutische  Maassnahmen  höchstens  der 
Weiterentwicklung  der  Krümmung  entgegengewirkt  werden.  — Vor 
Allem  sind  natürlich  die  veranlassenden  Ursachen  der  Krüm- 
mung zu  entfernen  oder  zu  bekämpfen,  was  meistens  auf  doppelte 
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Art  geschehen  muss,  einerseits  durch  Kräftigung  des  Körpeis  über- 
haupt, andererseits  durch  Aufgeben  aller  derjenigen  Körperhaltungen 
und  Beschäftigungen,  welche  der  scoliotischen  Krümmung  Verschub 
leisten  können.  — Von  den  Mitteln  zur  Beseitigung  der  Krümmung 
selbst  kommen  hauptsächlich  in  Betracht : 1 ) Methodische  Muskel- 

übung, bewirkt  durch  die  sogenannte  Heilgymnastik,  und  2)  Aus- 
gleichung der  Krümmung  durch  mechanische  sogenannte  orthopä- 
dische Apparate.  Nur  von  untergeordneter  Bedeutung  ist  hier  die 
Myotomie. 

Die  Heilgymnastik,  sowohl  die  einfache  deutsche,  welche 
auf  Kräftigung  des  Muskelsystems  überhaupt  berechnet  ist,  als  auch 
und  ganz  besonders  die  schwedische,  durch  welche  die  Bethäti- 
gung  einzelner  Muskelgruppen  bezweckt  wird,  ist  bei  den  geringsten 
Graden  der  Krümmung  das  wichtigste  und  öfters  auch  allein  aus- 
reichende Hilfsmittel  zur  Beseitigung  des  Uebels.  Man  richtet  diese 
Gymnastik  so  ein,  dass  durch  dieselbe  einerseits  der  Körper  in  solch*} 
Stellung  und  Haltung  gebracht  wird,  welche  der  gekrümmten  gerade 
entgegengesetzt  ist,  andererseits  diejenigen  Muskeln  speciell  geübt 
werden,  welche  bei  der  fehlerhaften  Stellung,  Haltung  und  Bewegung 
des  Körpers,  wodurch  die  Krümmung  herbeigeführt  wurde,  weniger 
in  Thätigkeit  gesetzt  worden  sind. 

Die  orthopädischen  Apparate  eignen  sich  in  Verbindung 
mit  der  Heilgymnastik  für  höhere  Grade  der  Verkrümmung,  bei 
welchen  die  Gymnastik  allein  nicht  ausreichend  ist,  werden  aber  be- 
züglich ihrer  möglichen  Leistungen  häufig  überschätzt.  Ihrer  Con- 
struction  und  Wirkung  nach  zerfallen  sie  in  solche,  welche  haupt- 
sächlich entweder  durch  Zug  oder  durch  Druck,  oder  durch  beide 
zugleich  der  Verkrümmung  entgegenwirken.  — Durch  Zugapparate 
ist,  absehend  von  den  Halsverkrümmungen,  nur  in  horizontaler  Lage 
Etwas  zu  erreichen,  weil  in  aufrechter  Stellung  nicht  ein  so  starker 
Zug  angebracht  werden  kann,  welcher  nicht  blos  die  Last  des  Kör- 
pers zu  tragen,  sondern  auch  noch  die  Krümmung  auszugleichen  ver- 
möchte. Das  letztere  hat  aber  auch  bei  Zugapparaten,  die  auf  eine 
horizontale  Lage  berechnet  sind,  seine  Schwierigkeiten,  da  die  An- 
griffsstellen  tür  den  Zug  nicht  direct  an  dem  gekrümmten  Theil  der 
Wirbelsäule,  sondern  davon  mehr  oder  weniger  entfernt  angebracht 
werden  können,  so  dass  ein  grosser  Theil  der  Kraft  dadurch  verloren 
geht,  wozu  noch  als  weiterer  Uebelstand  kommt,  dass  normale  Theile 
der  Wirbelsäule  mehr  extendirt  werden  als  die  gekrümmten.  Auch 
kann  natürlich  das  lange  Liegen  in  solchen  Zugapparaten  für  die 
Gesammtconstitution  nicht  von  günstiger  Wirkung  sein.  Diese  Ap- 
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parate  bestehen  in  den  sogenannten  Streckbetten,  in  welchen  der 

er  crummte  auf  einer  Matratze  liegt,  während  die  Extension  durch 
Federn  oder  Gewichte  ausgeführt  wird,  die  einerseits  mit  einem 
Beckengurtel,  andererseits  mit  Achselgurten  und  mit  einer  Unter- 
kieferschhnge  m Verbindung  gebracht  werden.  Zum  Bemessen  der 
Starke  des  Zuges  bedient  man  sich  eines  Dynamometers.  Rücksicht- 
lich  der  specielleren  Construction  solcher  Streckbetten,  deren  es  eine 
ganze^  Menge  gibt,  verweisen  wir  auf  die  orthopädischen  Schriften. 
— le  Druckapparate  sind  darauf  berechnet,  durch  directen 
Druck  auf  die  ausgekrümmten  Theile  der  Wirbelsäule  deren  Gerad- 
nehtung  zu  erzielen,  und  gibt  es  solche,  bei  welchen  der  Druck  im 
Liegen  oder  im  Stehen  ausgeübt  wird.  Wirksamer  sind  die  ersteren 
Als  Musterapparat  für  dieselben  kann  der  Reductionsapparat  von 
Bühring  angesehen  werden,  mit  welchem  im  Liegen  durch  ver- 
schieden geformte  Pelotten,  die  auf  schlittenartigen  Vorrichtungen 
sich  bewegen,  gegen  die  verschiedenen  Auskrümmungen  der  Wirbel- 
säule gewirkt  wird.  Die  portativen  Druckapparate,  mit  welchen 
dei  Tiägei  herumgehen  kann,  sind  nicht  sowohl  zur  gewaltsamen 
Ausgleichung  einer  stärkeren  Verkrümmung  dienlich,  als  vielmehr 
zui  Nachkui , wenn  nach  aut  anderem  Wege  gehobenen  Krümmun- 
gen die  Wirbelsäule  noch  während  einiger  Zeit  gestützt  werden  soll, 
oder  zur  Beseitigung  leichterer  Curvaturen,  welche  durch  blosse 
Manipulationen  mit  den  Händen  im  Liegen  beseitigt  werden  können, 
woi  aut  man  den  Apparat  anlegt.  Einer  der  zweckmässigsten  Apparate 
der  Art  ist  der  Hossard'sche  Inclinationsgürtel. 

Die  subcutane  Myotomie  wurde  besonders  von  J.  Guerin  an- 
gelegentlich empfohlen  und  in  ausgedehntester  Weise  ausgeführt,  so- 
fort aber  auch  von  Bouvier  als  für  die  Rückgratsverkrümmungen 
ungeeignet  mit  triftigen  Gründen  bekämpft,  und  in  der  That  hat  die 
spätere  Erfahrung,  wozu  schon  die  Berücksichtigung  der  Aetiologie 
dei  Scoliosen,  sowie  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Rücken-  und 
Thoraxmuskulatur  führen  musste,  das  Nutzlose  derartiger  Operationen 
erwiesen , so  dass  dieselben  gegenwärtig  kaum  mehr  oder  jedenfalls 
nur  noch  ganz  ausnahmsweise  gemacht  werden.  Am  häufigsten  durch- 
schnitt  man  Theile  des  Sacrolumbalis , namentlich  den  Longissimus 
dorsi,  dann  auch  den  Trapezius , Rhomboideus , Levator  scapulae, 
Semispinalis  u.  s.  w. 

b)  Auskrümmung  des  Rückgrats  nach  hinten.  Kyphosis. 

Entstellung.  Kyphotische  Auskrümmungen  der  Wirbelsäule  sind 
meistens  die  Folge  von  Knochenleiden  (Spondylarthrocace,  Rachitis, 
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Osteomalacie  u.  s.  w.),  seltener  von  Erschlaffung  der  Wirbelbänder 
oder  Schwäche  der  Rückenmuskulatur,  oder  von  anhaltend  gekrümmter 
Stellung  der  Wirbelsäule  bei  gewissen  Berufsarten.  Die  Kyphosen 
der  letztem  Art  entstehen  nur  sehr  allmählig,  kommen  meist  bei 
älteren  Personen  vor  und  nehmen  am  häufigsten  den  obern  Theil  der 
Rückenwirbelsäule  ein.  Die  atonischen  Kyphosen  finden  sich  ge- 
wöhnlich bei  schwächlichen  Kindern  und  die  Auskrümmung  nimmt 
den  grössten  Theil  der  Wirbelsäule  ein,  welche  einen  grossen  Bogen 
nach  hinten  bildet.  Sie  hat  das  Eigentümliche,  dass  sie  im  Liegen 
sich  grösstenteils  verliert  und  namentlich  beim  Sitzen  deutlich  her- 
vortritt. Die  häufigsten  Kyphosen  sind  die  osteopathischen  und  nament- 
lich diejenigen,  welche  durch  Spondylitis  und  Spondylarthrocace  her- 
beigeführt werden.  Bezüglich  der  Veranlassungen  gilt  daher  zunächst 
das,  was  bei  jenen  Krankheitszuständen  angeführt  worden  ist,  nament- 
lich entwickelt  sich  danach  die  Kyphose  bald  spontan,  bald  nach  trau- 
matischen Einwirkungen.  Häufiger  ist  die  erstere  als  die  letztere 
oder  sind  wenigstens  die  vorausgegangenen  traumatischen  Insulte  so 
leichter  Art,  dass  die  krankhafte  Disposition  als  das  wichtigste  für 
die  Entwicklung  der  Spondylitis  angesehen  werden  muss.  In  der 
Regel  tritt  die  spondylitische  Kyphose  nur  beschränkt  an  einzelnen 
Wirbeln  auf  und  zwar  nach  traumatischen  Einwirkungen  an  verschie- 
denen Stellen  der  Wirbelsäule,  während  die  häufigere  spontan  sich 
entwickelnde  meistens  die  Rückenwirbelsäule  betrifft.  Solcher  Kyphose 
gehen  daher  immer  spondylitische  Erscheinungen  vorher,  und  ent- 
wickelt sich  die  Ausbiegung  je  nach  dem  Verlaufe  des  entzündlichen 
Processes  und  je  nach  den  Ausgängen  desselben  bald  rascher,  bald 
langsamer  in  höherem  oder  geringerem  Grade.  Durch  völliges  Ein- 
sinken einzelner  Wirbelkörper  kann  die  Kyphose  zu  einer  spitzwink- 
ligen werden. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  kyphotische  Krümmung  ist  an 
den  hervorspringenden  Dornfortsätzen  leicht  zu  erkennen.  Betrifft 
dieselbe,  wie  in  den  meisten  Fällen,  einen  Theil  der  Rückenwirbel, 
so  wird  dadurch  die  Flöhe  des  Thorax  verkürzt,  die  Rippen  nähern 
sich  einander,  und  werden  mehr  gestreckt,  so  dass  die  Thoraxseiten 
flacher  erscheinen  und  der  Thoraxraum  im  Querdurchmesser  eine 
Verkürzung  erleidet.  In  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  ist  er 
dagegen  geräumiger.  Die  Schulterblätter  stellen  sich  in  Folge  der 
seitlichen  Abflachung  des  Thorax  und  der  hintern  vertebralen  Aus- 
biegung mit  dem  äussern  Rande  mehr  nach  vorn,  so  dass  die  Schul- 
terbreite abnimmt.  Als  compensatorische  Krümmungen  bilden  sich 
Lordosen  der  Hals-  und  Lendenwirbel  aus,  und  durch  die  lumbale 
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Lordose  kann  die  Neigung  des  Beckens  vermehrt  und  das  Promon- 
torium vorstehender  gemacht  werden,  während  bei  lumbaler  Kyphose 
gerade  entgegengesetzte  Zustände  des  Beckens  sich  entwickeln.  Die 
Formveränderung  des  Thorax  mit  Beeinträchtigung  seiner  Räum- 
lichkeit hat  natürlich  auch  Functionsstörungen  der  Brustorgane  zur 
Folge.  Namentlich  werden  die  Lungen  in  transversaler  und  verti- 
kalei  Richtung  comprimirt , so  dass  die  Respirationsgrösse  sich  ver- 
mindert. Weniger  wird  das  Iierz  beeinträchtiget,  dagegen  können 
Oesophagus  und  Aorta  erhebliche  Krümmungen,  selbst  Knickungen 
erleiden  u.  s.  w. 

Behandlung.  Bei  atonischen  Kyphosen  sind  allgemeine  Stäi*- 
kung  des  Körpers  durch  hygieinische , diätetische  und  pharmaceu- 
tische  Hilfsmittel,  specielle  Kräftigung  der  Muskulatur  durch  Heil- 
gymnastik und  Stützung  der  Wirbelsäule  durch  zweckmässige,  Bauch 
und  Brust  nicht  beengende  Apparate  die  wichtigsten  Aufgaben  einer 
rationellen  Behandlung.  Bezüglich  der  Apparate  dienen  namentlich 
solche,  welche  den  Thorax  durch  Achselkrücken  stützen,  die  auf 
einem  Beckengürtel  ruhen.  Nöthigenfalls  kann  noch  eine  Rücken- 
stange beigegeben  werden.  Weniger  geeignet  sind  Schnürcorsette, 
weil  sie  stets  mehr  oder  weniger  mit  Compression  des  Bauches  und 
der  Brust  verbunden  sind.  Bei  sich  entwickelnden  habituellen  Ky- 
phosen ist  es  Hauptsache,  die  Körperstellung  zu  vermeiden,  in  Folge 
welcher  die  Auskrümmung  sich  bildet,  wozu  meistens  Aenderung 
der  Beschäftigung  nothwendig  ist.  Am  häufigsten  hat  man  es  mit 
den  osteopathischen  Kyphosen  zu  thun,  welche  entweder  schon  ge- 
bildet oder  erst  in  der  Entwickelung  begriffen  sind.  Bei  den  ersteren 
ist  in  der  Regel  zur  Beseitigung  der  Krümmung  nichts  mehr  zu 
thun  und  muss  vielmehr  die  Kyphose  als  ein  günstiger  Ausgang  einer 
Spondylarthrocace  angesehen  werden.  Höchstens  könnte  es  bei  jün- 
geren Individuen  sich  darum  handeln,  einer  zu  excessiven  Ausbildung 
compensatorischer  Krümmungen  durch  Anwendung  entsprechender 
Stützapparate  vorzubeugen.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  erst  in 
der  Ausbildung  begriffenen  osteopathischen  Kyphose.  Hier  muss 
einerseits  durch  eine  entsprechende  allgemeine  und  locale  Behand- 
lung das  bestehende  Knochenleiden  bekämpft,  andererseits  die  Be- 
lastung der  Wirbelsäule  vollständig  aufgehoben  werden,  indem  man 
den  Kranken,  meistens  also  das  Kind,  eine  unausgesetzte  Rücken- 
lage einnehmen  lässt.  Da  solche  Knochenleiden  öfters  bis  zu  einem 
gewissen  Alter  recidiviren,  so  kann  man  in  den  Fall  kommen,  bei 
einem  und  demselben  Individuum  derartige  Kuren  zu  wiederholen, 
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wesshalb  die  Angehörigen  darauf  aufmerksam  zu  machen  und  die 
Kranken  in  verschiedenen  Zeitperioden  zu  untersuchen  sind. 

c)  Auskrümmung  des  Rückgrats  nach  vorn.  Lordosis. 

Primäre  Lordosen  sind  sehr  selten  und  dann  meistens  durch 
besondere  Körperhaltung,  zurückgebogenen  Oberkörper  mit  Belastung 
desselben,  bedingt.  Grösstentheils  sind  die  Lordosen  consecutive 
und  zwar  compensatorisch  entstandene  bei  kyphotischen  Krümmungen 
und  zeigen  sich  an  denjenigen  Theilen  der  Wirbelsäule,  welche  be- 
reits im  normalen  Zustande  nach  vorn  ausgebogen  sind  und  Gleich- 
gewichtskrümmungen darstellen.  Sehr  selten  ist  eine  Lordosis  dor- 
salis  und  auch  die  cervicale  kommt  gewöhnlich  nur  in  geringerem 
Grade  vor.  Am  häufigsten  ist  die  lumbale  Vorwärtskrümmung. 
Bei  allen  Lordosen  sind  die  Dornfortsätze  aufeinander  gerückt  und 
verhindern  zum  Theil  die  Ausbildung  höherer  Grade  der  Auskrüm- 
mung. Bei  der  lumbalen  Lordose  erscheint  die  Lendengegend  ein- 
gebogen, der  Bauch  vorstehend,  der  Thorax  nach  hinten  gerichtet 
und  das  Becken  stark  geneigt.  Bei  der  cervicalen  Lordose  ist  das 
Hinterhaupt  nach  unten  gerichtet,  der  vordere  Theil  des  Halses  ver- 
längert, der  Kehlkopf  vorspringend  und  die  Rotation  des  Kopfes 
beschränkt.  Bei  der  seltenen  dorsalen  Lordose  findet  eine  Verdrän- 
gung der  im  Mittelraum  des  Thorax  befindlichen  Theile  statt,  nament- 
lich des  Herzens,  der  Aorta  und  der  Luftröhre,  in  Folge  dessen 
Circulations  - und  Respirationsstörungen  vorhanden  sind.  — Da  die 
Lordosen  fast  immer  nur  consecutive  Verkrümmungen  sind,  so  fällt 
auch  ihre  Behandlung  mit  derjenigen  der  bedingenden  primären 
zusammen. 


Capitel  VII. 

Rückgratsspalte.  Spina  bifida  x). 

Entstehung.  Die  Spina  bifida  beruht  auf  einer  Nichtvereinigung 
der  Dorsalplatten  der  Keimhaut  und  ist  fast  immer  mit  Hydrorrhachie 
verbunden.  Ein  hydropischer  Zustand  des  Rückenmarks  und  seiner 
Häute  scheint  die  nächste  Veranlassung  der  Ilennnungsbildung  zu  sein. 

Erscheinungen  und  Folgen.  Die  Spaltung  kommt  in  sehr  ver- 
schiedenen Graden  vor.  Bei  den  höheren  Graden  ist  der  Wirbel- 
kanal nach  hinten  geöffnet  und  ist  der  hintere  Theil  der  Wirbel- 
bogen  nur  rudimentär  entwickelt.  An  der  Spaltstclle  treten  die 


1)  Liter,  s.  in  der  2.  Aufl.  IV.  S.  522. 
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Rückenmarkshäute  und  bei  Hydrorrhachis  interna  das  Rückenmark 
selbst  als  hydropische  Geschwulst  hervor.  Meistens  ist  nicht  nur  ein 
Wirbel  gespalten,  sondern  sind  es  deren  mehrere.  Auch  hat  man 
schon  den  ganzen  Rückenmarkskanal  offen  gefunden.  Indessen  sind 
bei  solchen  ausgedehnten  Spaltungen  gewöhnlich  noch  andere  Miss- 
bildungen vorhanden  und  ist  die  Missgeburt  häufig  nicht  lebensfähig. 
Bei  geringeren  Graden  sind  die  Wirbelbogen  und  Dornfortsätze  wohl 
voilianden  aber  gespalten,  oder  es  besteht  nur  eine  kleinere  Oeffnung 
zwischen  den  Wirbelbogen,  durch  welche  die  Geschwulst  mit  dem 
Rückenmarkskanal  in  V erbindung  steht.  Die  Spaltung  kann  ver- 
schiedene Wirbel  betreffen,  am  häufigsten  indessen  findet  sie  sich  an 
den  Lendenwirbeln,  dann  folgen  die  Sacralwirbel,  am  seltensten  wird 
sie  an  den  oberen  Rückenwirbeln  beobachtet.  Mitunter  kommt  sie 
auch  an  dem  obersten  Theil  der  Halswirbelsäule  vor,  so  dass  die 
Geschwulst  dicht  unter  dem  Hinterhaupt  erscheint  und  der  Bogen 
des  Atlas  gespalten  ist.  Ferner  kann  die  Wirbelsäule  an  verschie- 
denen Stellen  unvereinigt  geblieben  sein  und  es  sind  mehrere  Ge- 
schwülste vorhanden.  Form  und  Grösse  der  Geschwulst  wechseln 
nach  Form  und  Umfang  der  Knochenspalte,  sowie  nach  der  Menge 
der  angesammelten  Flüssigkeit.  Eine  mehr  längliche  Form  hat  die 
Geschwulst,  wenn  die  Spalte  mehrere  Wirbel  betrifft  und  daher  in 
vertikaler  Richtung  am  grössten  ist,  während  eine  kleine  Lücke  eine 
mehr  rundliche  Geschwulstform  bedingt.  Auch  ist  im  letztem  Falle 
die  Geschwulst  mitunter  gestielt,  selbst  hängend.  Die  Grösse  hängt 
wesentlich  von  der  Menge  der  angesammelten  Flüssigkeit  ab,  je  be- 
trächtlicher diese,  desto  umfangreicher  in  der  Regel  auch  der  Tumor. 
Die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  ist  bald  nur  wenig  verändert, 
zuweilen  verdickt,  meistens  aber  durch  Ausdehnung  verdünnt,  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  ganz  fehlend,  so  dass  die  Geschwulsthüllen  nur 
aus  den  Rückenmarkshäuten  bestehen,  und  der  Tumor  ein  bläulich 
röthliches  Aussehen  hat.  Die  Rückenmarkshäute  sind  mit  der  Haut 
mehr  oder  weniger  verwachsen.  Bei  äusserer  Hydrorrhachie,  bei  wel- 
cher die  Flüssigkeit  innerhalb  der  Dura  mater  und  Arachnoidea  sich 
befindet,  ist  das  Rückenmark  unbetheiligt  und  nur  etwa  durch  den 
Druck  des  Wassers  mehr  oder  weniger  abgeplattet,  auch  wohl  atro- 
phirt.  Bei  der  innern  Hydrorrhachie  verhält  es  sich  ähnlich  wie  beim 
innern  Hydrocephalus , das  Rückenmark  selbst  wird  ausgedehnt, 
bildet  einen  Theil  der  Geschwulstwandungen  und  die  hinteren  Rücken- 
marksnerven scheinen  aus  der  Geschwulst  zu  kommen,  auch  laufen 
sie  nach  vorwärts,  um  zu  ihren  Durchtrittsöffnungen  zwischen  den 
Wirbeln  zu  gelangen. 
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Häufig  sterben  Kinder  mit  höheren  Graden  der  Spina  bifida 
bald  nach  der  Geburt.  Bei  Rückgratsspalten  geringeren  Grades  kann 
das  Leben  längere  Zeit  erhalten  bleiben  und  man  hat  Beispiele,  dass 
damit  behaftete  Personen  mehrere  Jahre  lebten.  Hewett  berichtet 
von  einem  17-  und  einem  25jährigen,  Warner  von  einem  20jäh- 
rigen,  Camper  von  einem  28jährigen  und  Meckel  von  einem  50- 
jährigen  Kranken.  Indessen  sind  das  Ausnahmen,  und  gewöhnlich 
sind  mit  der  Missbildung  derartige  Störungen  verbunden,  dass  in 
Folge  dieser  das  Kind  früher  oder  später  zu  Grunde  geht,  oder  es 
vergrössert  sich  die  Geschwulst  in  dem  Grade,  dass  es  zur  Berstung 
derselben  mit  rasch  tödtlicher  Meningitis  kommt  oder  die  Perforation 
wird  durch  äussere  Reizung  bewirkt  u.  s.  w.  Zuweilen  findet  man 
cystenartige  Geschwülste  am  Rückgrat,  die  mit  demselben  durch 
einen  Stiel  Zusammenhängen  und  als  Residuen  einer  spontan  ge- 
heilten Hydrorrhachis  externa  anzusehen  sind.  Die  begleitenden 
Zufälle  sind  sehr  verschieden  nach  dem  Grade  der  Betheiligung  des 
Rückenmarks  und  je  nachdem  sich  die  Spalte  an  den  oberen  oder 
unteren  Wirbeln  befindet.  Bedeutender  sind  jene  im  Allgemeinen 
bei  Hydrorrhachis  interna  als  bei  H.  externa,  indessen  kann  auch  im 
letztem  Fall  die  Medulla  durch  den  Druck  des  Wassers  mehr  oder 
weniger  insultirt  werden.  Die  Zufälle  selbst  bestehen  theils  in  Reiz- 
erscheinungen, also  namentlich  in  Schmerzen  und  Convulsionen,  theils 
in  lähmungsartigen  Zuständen,  deren  Sitz  und  Ausbreitung  sich  haupt- 
sächlich nach  dem  Sitze  der  Spina  bifida  richtet. 

Diagnose.  Sie  ergibt  sich  zunächst  aus  der  Gegenwart  einer 
angeborenen  Geschwulst  an  irgend  einer  Stelle  der  Mittellinie  des 
Rückgrats  meistens  in  der  Gegend  der  unteren  Lendenwirbel  und 
des  Kreuzbeins,  welche  mehr  oder  weniger  deutlich  fluctuirt,  sich 
nicht  mit  ihrer  Basis  verschieben  lässt,  praller  wird  in  aufrechter 
Körperstellung  und  sich  durch  Druck  etwas  verkleinern  lässt,  wobei, 
wenn  der  Druck  einen  höheren  Grad  erreicht,  Zeichen  der  Reizung 
des  Rückenmarks  selbst  auch  des  Gehirns  eintreten.  Zuweilen  kann 
man  auch  die  Knochenlücke  direct  fühlen.  Ob  Hydrorrhachis  externa 
odci  interna  besteht,  ist  nur  mit  mehr  oder  weniger  ^Vahrschein- 
lichkeit  zu  bestimmen.  Auf  erstere  lässt  sich  schliessen,  wenn  Er- 
scheinungen von  Rückenmarksreiz ung  oder  Lähmung  in  irgend  erheb- 
lichem Grade  fehlen.  Ob  bei  Cystengeschwülsten  des  Rückens, 
welche  als  Residuen  einer  früher  bestandenen  Rückgratsspalte  zu 
betrachten  sind,  noch  eine  Communication  mit  dem  Rückenmarks- 
kanal besteht  oder  nicht,  lässt  sich  keineswegs  immer  mit  Sicherheit 
entscheiden,  da  auch  die  mit  dem  Rückenmarkskanal  noch  in  Ver- 
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bindung  stehenden  Cysten  öfters  keine  Flüssigkeit  mehr  enthalten, 
welche  sich  in  jenen  zurückdrängen  lässt,  so  dass  immerhin  die 
grösste  Vorsicht  bei  operativen  Eingriffen  nothwendig  ist.  Auch 
kommen  mitunter  sehr  unregelmässige  Ausbuchtungen  der  Meningen 
vor,  zwischen  welche  unförmliche  Fettmassen  des  subcutanen  Binde- 
gewebes eingelagert  sind,  so  dass  der  Tumor  mit  einer  Fettgeschwulst 
Aehnlichkeit  haben  kann.  Mit  einer  Hernici  lumbalis  kann  die  Spina 
bifida  nicht  wohl  verwechselt  werden,  da  jene  eine  seitliche  Lage 
von  der  Wirbelsäule  hat. 

Behandlung.  Es  sind  vielfältige  Versuche  gemacht  worden, 
diese  Missbildung  ganz  oder  wenigstens  theilweise,  d.  h.  bis  auf  die 
Knochenspalte  zu  heilen.  Man  hat  die  Compression,  diePunction, 
diese  mit  Injection,  das  Haarseil,  die  Abbindung,  die  Ab- 
tragung der  Geschwulst  u.  s.  w.  angewandt,  allein  mit  so  wechseln- 
dem Erfolge,  dass  von  irgend  einer  Sicherheit  des  einen  oder  andern 
operativen  Verfahrens  nicht  die  Rede  sein  kann.  Zwar  sind  mit  den 
meisten  der  genannten  Verfahren  einzelne  Heilungen  erzielt  worden, 
allein  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erwiesen  sich  die  milderen 
Eingriffe,  wozu  die  Compression  und  einfache  Punction  gehören,  als 
unwirksam , die  eingreifenderen  hingegen  als  lebensgefährlich  und 
meistens  durch  diffuse  Meningitis  tödtlich.  Es  verhält  sich  hiebei 
ähnlich  wie  mit  der  Meningocele  des  Schädels,  mit  der  Encephalocele 
und  mit  dem  innern  Wasserkopf.  Natürlich  bestehen  diese  Gefahren 
nur  dann,  wenn  es  sich  nicht  um  bereits  abgeschnürte  Cystenge- 
schwülste, sondern  um  solche  handelt,  deren  Inhalt  mit  demjenigen 
der  Rückenmarkshöhle  in  Verbindung  steht,  und  zwar  ist  die  Gefahr 
im  Allgemeinen  um  so  grösser,  je  freier  und  umfangreicher  die  Com- 
munication,  also  je  grösser  die  Knochenlücke  ist ; auch  kommt  noch 
in  Betracht,  ob  eine  Hydrorrhachis  externa  oder  interna  besteht,  denn 
bei  dieser  ist  die  Prognose  für  jeden  operativen  Eingriff  höchst  un- 
günstig. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  sich  daher  nur  aut 
eine  palliative  Behandlung  beschränken  müssen,  welche  darin  be- 
steht, dass  man  die  Geschwulst  durch  einen  entsprechenden  decken- 
den Verband  vor  Insultationen  schützt  und  gegen  die  vorhandenen 
Zufälle  symptomatisch  verfährt.  Bezüglich  der  angewandten  radi- 
calen  Verfahren  mögen  folgende  Bemerkungen  und  Beobachtungen 
Platz  finden. 

Yon  der  Compression  sind  wenig  Erfolge,  aber  auch  keine  tödtliclien  Aus- 
gänge bekannt.  Sie  oignet  sich  hauptsächlich  für  kleinere  Geschwülste,  die  nicht 
gestielt  sind  und  einen  soliden  Hautüberzug  haben. 

Die  Punction  wurde  häufig  gemacht,  musste  aber  fast  immer  wiederholt  wer- 
den und  hatte  gleichwohl  nur  in  den  wenigsten  Fällen  dauernden  Erfolg,  ja  ver- 
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hinderte  nicht  einmal  immer  die  Beratung  des  Sackes  und  führte  oft  genug  zu  tödt- 
licher  diffuser  Meningitis.  Sie  kann  daher  eigentlich  nur  als  ein  Palliativmittel 
betrachtet  werden,  das  nicht  einmal  ungefährlich,  aber  doch  nicht  ganz  entbehrlich 
ist,  wenn  die  rasch  wachsende  Wasseransammlung  eine  Beratung  des  Sackes  zu 
bewirken  droht.  Man  punctirt  vorzugsweise  an  einer  Stelle  der  Basis  des  Sackes 
mit  einem  feinen  Troikar  und  lässt  die  Flüssigkeit  nicht  vollständig  auslaufen 
damit  das  Rückenmark  nicht  so  plötzlich  seines  Druckes  entlastet  wird,  unter  wel- 
chem es  gestanden  hat. 

Die  Punction  mit  Inj  ec t io  n ist  in  der  neueren  Zeit  mehrfältig  versucht 
worden  und  hat  wechselnde  Erfolge  aufzuweisen.  Bis  Heilung  eintrat,  war  in  der 
Regel  Wiederholung  der  Injection  nothwendig.  Man  injicirte  meistens  Jodtinctur 
mit  mehr  oder  weniger  Wasser  verdünnt.  Während  der  Injection  muss  natürlich 
die  Basis  der  Geschwulst  sicher  comprimirt  werden,  damit  die  Injectionsflüssigkeit 
nicht  in  den  Rückenmarkskanal  dringt,  was  mehr  oder  weniger  einen  gestielten 
Zustand  der  Geschwulst  voraussetzt.  Bezüglich  der  Punctionsstelle  gilt  das  schon 
früher  Bemerkte.  Zuweilen  trat  der  Tod  schon  während  der  Injection  ein. 

Die  übrigen  Verfahren1)  hatten  fast  immer  tödtliche  Folgen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgische  Krankheiten  des  Rückenmarks. 

Anatomisches.  Das  Rückenmark  füllt  den  Wirbelkanal  locker  aus,  so 
dass  es  durch  Bewegungen  der  Wirbelsäule  nicht  insultirt  wird,  auch  liegt  es  der 
vordem  Wand  dos  Kanals  näher  als  der  hintern.  Bei  Erwachsenen  roicht  die  Mc- 
dulla  nur  etwa  bis  zum  zweiten  Lendenwirbel  herab,  zapfenförmig  endigend  ( Conus 
medullae  spinalis) ; wo  die  starken  Nerven  für  die  Extremitäten  anstreten,  ist  die- 
selbe dicker  und  dem  entsprechend  auch  der  Wirbelkanal  weiter.  Die  Hüllen  sind 
dieselben  wie  beim  Gehirn.  Die  Dura  mater  hat  zunächst  eine  starke  Befestigung 
am  Foramen  magnum  und  hängt  hier  mit  dem  / . ig . obturatorium  posticuvi  zusam- 
men. Sie  stellt  einen  länglichen  Sack  dar,  in  welchem  das  Rückenmark  durch  das 
Ligam.  denticulatum  gleichsam  aufgehängt  und  gegen  Erschütterungen  geschützt  ist. 
Es  liegt  die  harte  Rückenmarkshaut  den  Wandungen  des  knöchernen  Kanales  nicht 
so  nahe  an  wie  die  cerebrale  Dura  mater  den  Schädelwandungen.  Die  Arachnoidea 
überzieht  auch  das  gezahnte  Band.  Die  Pia  umschliesst  das  Mark  so  genau,  dass 
nach  Querschnitten  dasselbe  sich  vordrängt,  auch  adhärirt  sie  fester  als  am  Gehirn, 
obschon  sie  weniger  gefässreich  ist.  Lockeres  Bindegewebe,  absehend  von  Gefässen, 
füllt  den  Raum  zwischen  Dura  mater  und  Wirbelkanal  aus,  und  zwischen  der 
lockerer  anliegenden  Arachnoidea  und  Pia  mater  befindet  sich  mehr  oder  weniger 
Cerebrospinalflussjgkeit.  Aus  dem  Rückenmark  treton  jederseits  8 Hals-,  12  Brust- 
und  5 Lendenneiven,  welche  mit  doppelten,  durch  das  Lig.  denticulatum  getrennten 
Wurzeln  (einer  vordem  motorischen  und  einer  hintern  sensiblen)  entspringen  und 
durch  die  Foramina  intervertebralia  austreten.  — Das  Blut  erhält  das  Rückenmark 
einerseits  durch  die  aus  der  Art.  vertebralis  innerhalb  der  Schädelhöhle  entspringen- 
den Art.  spinales  posteriores  und  anteriores,  die  nach  Perforation  der  Dura  mater 
an  der  hintern  und  vordem  Fläche  (hier  zu  einem  Stamme  sich  vereinigend)  des 


1)  S.  2.  Aufl.  IV.  S.  529  u.  530. 
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Rückenmarks  lierabsteigon , andererseits  durch  dio  Kami  spinales  aus  der  Vertebralis 
innerhalb  des  Canalis  vertebralis , aus  den  Intorcostal  - und  aus  den  Lumbalarterien, 
die  durch  die  Foramina  intervertebralia  in  den  Wirbelkanal  treten  und  mit  den 
Spinalartcrien  vielfach  anastoinosiron.  Dieson  Arterien  entsprechend  finden  sich 
zahlreiche  Vcnenplexus  ( Plexus  spinales'),  vordere  und  hintere,  welche  ausserhalb 
der  Dura  mater  verlaufen,  bei  jodom  Wirbel  einen  ringförmigen  Plexus  bilden  und 
mit  den  ausserhalb  des  Wirbelkanals  auf  den  Wirbclbogen  liegenden  Spinalplexus, 
sowie  mit  dem  vordem  und  hintern  Hinterhauptsblutleiter  in  Verbindung  stehen. 


Capitel  I. 

Verletzungen  des  Rückenmarks  x). 

Die  Verletzungen  des  Rückenmarks  können  ähnlich  wie  diejenigen 
des  Gehirns  in  Erschütterung,  Quetschung,  Compression 
und  verschiedenartiger  Verwundung  bestehen. 

Erschütterung  des  Rückenmarks  ist  ein  gewöhnlicher  Be- 
gleiter der  Wirbelfrakturen,  kommt  aber  auch  ohne  solche  selbst- 
ständig und  zwar  in  den  höchsten  Graden  vor  in  Folge  eines  Falles 
aus  bedeutender  Höhe  oder  eines  Anschlages  einer  bedeutenden  con- 
tundirenden  Gewalt  an  die  Wirbelsäule,  wie  z.  B.  wenn  grobe  Pro- 
jectile  den  Rücken  streifen.  Die  Commotionserscheinimgen  kömien 
sowohl  dem  Grade  als  ihrer  Ausbreitung  nach  Verschiedenh eiten  dar- 
bieten. Leichtere  Grade  der  Commotion,  wenn  das  Rückenmark 
keine  anderweitigen  Läsionen  erlitten  hat,  bewirken  vorübergehende 
Schwächezustände  in  der  Bewegungs-  und  Empfindungsfähigkeit,  bei 
den  höheren  Graden  tritt  vollständige  Lähmung  ein.  Ist  der  grösste 
Theil  der  Medulla  von  der  Commotion  betroffen  mit  Ausnahme  des 
obersten  Halstheiles,  so  sind  sowohl  obere  als  untere  Extremitäten 
gelähmt  und  der  Verletzte  liegt  bewegungslos  auf  dem  Rücken,  Re- 
spiration und  Circulation  sind  schwach  und  verlangsamt,  Stuhl  und 
Harn  angehalten,  oder  es  besteht  Incontinentia  urinae  u.  s.  w.  Com- 
motion des  obersten  Halstheiles  kann  plötzlichen  Tod  durch  Lähmung 
der  Respirationsmuskeln  zur  Folge  haben.  Betrifft  die  Commotion 
mehr  nur  den  untern  Theil  des  Rückenmarks,  so  ist  nur  die  untere 
Körperhälfte  meistens  paraplegisch  gelähmt.  Die  untern  Extremi- 
täten sind  bewegungs-  und  gefühllos,  Stuhl  und  Harn  sind  paraly- 
tisch zurückgehalten.  Bisweilen  zeigen  sich  aber  auch  Verschieden- 
heiten in  der  Art,  dass  die  Paralyse  nur  die  Extremitäten,  nicht 
aber  Blase  und  Mastdarm  betreffen  oder  umgekehrt,  oder  dass  mehr 
ein  halbseitiges  Lähmungsverhältniss  besteht,  oder  dass  nur  die  Be- 
wegungsfähigkeit, nicht  aber  das  Gefühl  aufgehoben  ist.  Zuweilen 
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kommt  es  auch  vor,  dass  die  Lähmungserscheinungen  mit  Reizer- 
scheinungen untermischt  sind  und  neben  Muskellähmung  Hyperäst- 
hesie der  Haut  oder  schmerzhafte  Empfindungen  einhergehen.  Sel- 
tener combiniren  sich  die  Lähmungszufälle  mit  Muskelzuckungen. 
Nach  einer  Commotio  spinalis  verlieren  sich  die  Schwächezustände 
mitunter  binnen  kurzer  Zeit  schon  nach  einigen  Tagen,  in  andern 
Fällen  vergehen  darüber  Wochen  und  Monate,  oder  bleiben  auch 
einzelne  Körpertheile  gelähmt  oder  wenigstens  geschwächt.  Immer 
ist  nach  der  Commotion  der  Eintritt  passiver  Hyperämie  oder  ent- 
zündlicher Reizung  des  Rückenmarks  zu  befürchten,  wodurch  wieder 
secundäre  Lähmungszustände  herbeigeführt  werden  können.  Die  Be- 
handlung ist  nach  ähnlichen  Grundsätzen  zu  führen , wie  bei  der 
Cerebralcommotion,  nur  erheischen  einzelne  Folgen,  namentlich  die 
Harnretention,  besondere  Maassnahmen  und  sind  später  bei  zurückge- 
bliebenen Schwäche-  oder  Lähmungszuständen  vorzüglich  das  Rücken- 
mark excitirende  Mittel,  zu  welchen  unter  den  äusseren  auch  das 
Glüh  eisen  gehört,  in  Anwendung  zu  bringen. 

Gontusionen  ist  das  Rückenmark  nach  blossen  Commotionen 


der  Wirbelsäule  wegen  der  freien  Lagerung  und  elastischen  Befesti- 
gung  des  Rückenmarks  im  AVirb  elkanal  weniger  ausgesetzt  und  kom- 
men dieselben  daher  meistens  nur  in  Folge  von  Wirbelfrakturen 
oder  eingedrungenen  stumpfen  Fremdkörpern  vor,  sind  aber  dann  in 
der  Regel  mit  Compression  des  Rückenmarks  durch  Bluterguss, 
Knochentheile  oder  Fremdkörper  dermassen  combinirt,  dass  der  Con- 
tusionszustand  als  solcher  kaum  mit  Sicherheit  aus  den  Erscheinungen 
festgestellt  werden  kann.  Auch  fällt  die  Behandlung  mit  derjenigen 
der  schwereren  Wirbelverletzungen  überhaupt  zusammen. 

Compression  des  Rückenmarks  ist  ein  sehr  häufiger  Ver- 
letzungszustand nach  heftigen  Commotionen  der  Wirbelsäule,  nach 
Wirbelfrakturen  sowie  nach  Schussverletzungen  und  kann  bedingt 
sein  durch  Bluterguss,  durch  dislocirte  Knochentheile,  durch  Fremd- 
körper, später  auch  durch  consecutive  pathologische  Ansammlungen. 
Der  Bluterguss  findet  sich  meistens  zwischen  Wirbelkanal  und  Dura 
mater.  Da  derselbe  nicht  plötzlich  entsteht,  so  treten  die  dadurch 
bedingten  Druckerscheinungen  auch  nicht  sogleich  auf,  welcher  Um- 
stand m diagnostischer  Beziehung  zu  verwerthen  ist.  Rührt  die  Com- 
pressionslähmung  von  dislocirten  Bruchstücken  oder  von  in  den  Wir- 
belkanal gedrungenen  Projectilen  her,  so  tritt  dieselbe  immediat  nach 
der  Verletzung  ein,  es  müsste  denn  die  Dislocation  erst  secundär 
tattfinden  m Folge  unvorsichtiger  Bewegungen  des  Verletzten , wie 
das  namentlich  bei  Frakturen  der  Halswirbel  zuweilen  beobachtet 
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worden  ist.  Lähmungen  nach  consecutiven  pathologischen  Ansamm- 
lungen haben  keine  bestimmte  Zeit  ihres  Eintrittes.  — Die  Mittel 
zur  Entlastung  der  Medulla  können  bei  Blutextravasaten  in  nichts 
Anderem  bestehen  als  in  strenger  örtlicher  und  allgemeiner  Anti- 
phlogose.  Bei  dislocirten  Bruchstücken  kann  die  Resection  und  bei 
eingedrungenen  Geschossen  die  Extraction  derselben  in  Frage  kommen. 

Verwundungen  des  Rückenmarks  sind  in  mehrfacher  Weise 
möglich.  Am  häufigsten  kommen  gerissene  und  gequetschte  Wunden 
vor  in  Folge  von  Wirbelfrakturen  oder  Schussverletzungen.  Viel 
seltener  sind  reine  Zerreissungen  durch  gewaltsame  Dehnung  der  Me- 
dulla. Mitunter  zerreissen  nur  die  Hüllen  und  drängen  sich  Theile 
der  Medulla  in  herniöser  Weise  hervor.  Hiebwunden  der  Wirbel- 
säule dringen  selten  so  tief,  dass  das  Rückenmark  lädirt  wird ; leichter 
noch  dringen  - stechende  Werkzeuge  zwischen  den  Wirbelbogen,  durch 
die  Zwischenwirbellöcher , durch  die  Bandscheiben  oder  selbst  durch 
den  spongiösen  Theil  der  Wirbelkörper  bis  in  den  W irbelkanal  und 
verletzen  das  Rückenmark.  Natürlich  sind  derartige  Verletzungen 
immer  mit  mehr  oder  weniger  Blutung  verbunden  und  daher  wenig- 
stens anfänglich  die  Erscheinungen  nicht  blos  der  Zusammenhangs- 
trennung, sondern  auch  mehr  oder  weniger  der  Compression  vor- 
handen. Die  durch  die  Zusammenhangstrennung  bedingte  Lähmung 
hängt,  was  ihre  Art  und  ihren  Bezirk  betrifft,  von  der  Stelle  und 
dem  Umfange  der  Verletzung  des  Rückenmarks  und  der  austretenden 
Nerven  ab  und  gilt  hierüber,  was  schon  bei  den  Wirbelfrakturen 
angeführt  worden  ist.  Die  durch  letztere  bedingten  Rückenmarks- 
verwundungen, welche  die  häufigsten  sind,  haben  fast  immei  eine 
complicirte  Beschaffenheit  und  vollständige  Lähmung  des  unterhalb 
der  Verletzung  befindlichen  Rückenmarktheils  zur  Folge.  Weniger 
ist  das  bei  Stich-  und  Hiebwunden  und  bei  partiellen  Zerreissungen 

der  Fall.  Die  Diagnose  einer  Rückenmarksverwundung  ergibt 

sich  theils  aus  den  localen  Verletzungsverhältnissen,  wobei,  wenn  die 
Wunde  nach  aussen  offen  ist,  ein  allfälliger  Ausfluss  von  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  von  Wichtigkeit  wäre,  theils  aus  der  Art  und  dem 
Umfange  der  vorhandenen  Lähmungszufälle,  welche  mancherlei  Ver- 
schiedenheiten und  Eigentümlichkeiten  darbieten  können.  Im  Allge- 
meinen entspricht  der  Umfang  der  Lähmung  dem  Umfange  des  Ver- 
letzungsbezirkes und  sind  zu  dessen  richtiger  Bestimmung  die  Ergeb- 
nisse der  experimentellen  Physiologie  zu  verwerten.  Da  indessen 
bei  den  accidentellen  Rückenmarksverletz ungen  diese  m der  Rege 
sehr  unregelmässig,  auch  noch  von  andern  Neben  Verletzungen  und 
meistens  von  mehr  oder  weniger  Bluterguss  begleitet  sind,  wodurch 


Verletzungen. 


767 


eine  Compression  auf  das  Rückenmark  ausgeübt  wird,  so  ist  es  mei- 
stens s£hr  schwierig  zu  bestimmen,  welche  functioneile  Störungen 
auf  Rechnung  der  Zusammenhangstrennung  zu  bringen  sind.  Auch 
ist  zu  berücksichtigen,  was  Versuche  an  Thieren  ergeben  haben, 
dass  der  Effect  der  Trennung  von  Rlickenmarkstheilen  sich  anfäng- 
lich gewöhnlich  über  die  sichtbaren  Verletzungsgrenzen  hinaus  aus- 
dehnt und  erst  nach  und  nach  sich  wieder  beschränkt,  so  dass  man 
den  wirklichen  Verletzungsbezirk  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung- 
sicher  zu  bestimmen  im  Stande  sein  wird.  Complicirter  sind  die 
Leitungsverhältnisse  im  verlängerten  Mark  als  im  übrigen  Theil  des 
Rückenmarks  und  desshalb  auch  weniger  gekannt,  was  natürlich  bei 
Beurtheilung  von  Verletzungszuständen  die  Diagnose  erschwert.  Zur 
Aufklärung  über  diese  Verhältnisse  empfehlen  wir  besonders  die 
Corollarien  für  Pathologie  in  Sc  hi  ff ’s  Lehrbuch  der  Physiologie 
des  Menschen.  — Die  Behandlung  derartiger  Verletzungen  muss 
einerseits  eine  streng  antiphlogistische,  andererseits  bezüglich  der 
Lähmungsfolgen  eine  symptomatische  sein,  ähnlich  wie  bei  den  Wir- 
belfrakturen. 
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in  den  Fusswurzel- 

II. 

127 

gelenken  . . 

H. 

620 

I. 

640 

— 

im  Handgelenk  . . 

II. 

541 

II. 

385 

— 

im  Hüftgelenk  . . 

II. 

719 

i II. 

554 

— 

im  Kniegelenk  . 

II. 

686 

H. 

508 

— 

in  den  Mittelfuss- 

n. 

626 

Fu  s s wurzelgelenken 

II. 

612 

ii. 

351 

— 

in  den  Mittelhand- 

i. 

105 

Handwurzelgelenken  H. 

531 

i. 

178 

— 

der  Rippen  . . . 

I. 

659 

i. 

627 

— 

im  Schultergelenk  . 

H. 

601 

ii. 

535 

— 

des  Steissheins  . . 

H. 

209 

ii. 

535 

— 

des  Unterkiefers 

I. 

481 

ii. 

408 

— 

in  den  Zehengelenken  II. 

609 

i. 

105 

— 

in  den  Zehen-Mittel- 

ii. 

262 

fussgelenken  . . 

11. 

612 

H. 

254 

Excision 

der  Fibula  .... 

II. 

654 

II. 

705 

— 

der  Fingerphalangen  . 

II. 

525 

II. 

606 

— 

der  Fusswurzelknochen 

II. 

619 

II. 

7 

— 

der  Handwurzelknochen 

n. 

542 

I. 

285 

— 

der  Mandeln  . . . 

i. 

422 

I. 

417 

— 

der  Mittelfussknochen 

H. 

612 

II. 

529 

— 

der  Mittelhandknochen 

II. 

531 

II. 

605 

— 

des  Schlüsselbeins  . . 

II. 

601 

I. 

244 

— 

des  Schulterblatts  . 

n. 

599 

I. 

166 

— 

der  Vorderarmknochen 

ii. 

552 

I. 

192 

— 

der  Zehenphalangen  . 

ii. 

527 

II. 

285 

Exostose 

des  ersten  Mittelfuss- 

in  I. 

6 

knochen  .... 

ii. 

611 

ii. 

318 

— 

unter  dem  Nagel  . 

ii. 

611 

i. 

574 

Exstirpation  der  Hoden  . . . 

ii. 

271 
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Band 

Seite 

Band  Seite 

Exstirpation  der  Milz  . . . . 

II. 

104 

Frakturen  des  Oberschenkels 

II.  692 

— der  Ohrspeicheldrüse 

I. 

199 

— 

der  Ohrknorpel 

I.  171 

— dor  Ovarien  . . . 

II. 

387 

— 

der  Patella  . . . . 

II.  662 

des  Uterus  . . . 

II. 

362 

— 

der  Pfanne  . . . 

II.  201 

Extraction  der  Zähne  . . . 

I. 

380 

— 

des  Radius  . . . 

II.  545 

— 

der  Rippen  , . . 

I.  671 

F1. 

— 

der  Rippenknorpel 

I.  675 

Fettbrüche 

II. 

21 

— 

der  Schädelknochen 

I.  70 

Fibroide  des  Uterus  .... 

II. 

357 

— 

der  Schambeine  . 

II.  197 

Finger,  Anatomie 

n. 

507 

— 

des  Schenkelhalses  . 

H.  694 

Fissura  ani 

ii. 

477 

— 

des  Schienbeins  . 

II.  650 

Fissuren  der  Schädelknochen 

i. 

72 

— 

des  Schlüsselbeins 

H.  581 

Fissura  vesicae 

ii. 

433 

— 

des  Schulterblatts 

n.  582 

Fisteln  des  Bauches  .... 

ii. 

51 

— 

des  Sitzbeins  . . . 

II.  204 

— der  Brustdrüse 

i. 

643 

— 

des  Steissbeins  . . 

H.  204 

— der  Gallenblase 

ii. 

94 

— 

des  Talus  . . . . 

H.  614 

— der  Gebärmutter  . . . 

ii. 

363 

— 

der  Tarsalknochen  . 

II.  614 

— des  Halses 

i. 

564 

— 

der  Ulna  . . . . 

II.  545 

— der  Harnröhre 

ii. 

230 

— 

des  Unterkiefers  . . 

I.  483 

— des  Hodensackes  . 

n. 

260 

— 

des  Unterschenkels  . 

II.  648 

— der  Lungen  .... 

i. 

705 

— 

des  Vorderarms  . . 

II.  545 

— des  Magens  .... 

ii. 

79 

— 

des  Wadenbeins  . . 

II.  650 

— des  Mastdarms 

ii. 

467 

— 

der  Wirbelknochen  . 

H.  735 

— des  Mittelfleisches  . . 

11. 

398 

— 

der  Zehenphalangen  . 

II.  607 

— der  Parotis  .... 

i. 

202 

— 

des  Zungenbeins  . . 

I.  561 

— des  Penis 

ii. 

230 

Fremdkörper  im  Darmcanal  . . 

II.  72 

— des  Schlundes 

i. 

531 

— 

im  Gehörgang  . . 

I.  186 

— des  Stenon’schen  Ganges 

i. 

348 

— 

in  der  Harnröhre  . 

II.  422 

— der  Trachea  .... 

i. 

564 

— 

im  Kehlkopf  und  in 

— der  Vagina  .... 

ii. 

324 

der  Luftröhre 

I.  567 

— des  Zahnfleisches 

i. 

372 

— 

im  Magen 

II.  82 

Frakturen  der  Beckenknochen  . 

ii. 

194 

— 

im  Mastdarm  . . 

II.  491 

— des  Brustbeins 

i. 

676 

— 

in  der  Nase  . . . 

I.  281 

— des  Calcaneus  . 

ii. 

614 

— 

um  den  Penis  . . 

II.  252 

— der  Darmbeine 

H. 

195 

— 

im  Schädel  . . . 

I.  161 

— der  Fingerphalangen 

n. 

512 

— 

in  der  Scheide  . 

II.  347 

— der  Handwurzelknochen  II. 

536 

— 

in  Schlund  u.  Speise- 

— des  Humerus  . 

ii. 

569 

röhre  .... 

1.  524 

— der  Jochbeine  . . 

i. 

356 

Froschgeschwulst 

I.  411 

— der  Kehlkopf  knorpel  . 

i. 

561 

Fungus 

durae  matris  . 

I.  58 

— der  Kniescheibe  . . 

ii. 

662 

— 

testicularis 

II.  267 

— des  Kreuzbeins 

ii. 

202 

— der  Malleolen  . . . 

ii. 

648 

c;. 

— der  Mittel fussknochen 

ii. 

609 

Galactocele 

I.  651 

— der  Mittelhandknochen 

n. 

530 

Gaumenobturatoren 

I.  437 

— der  Nasenbeine  . . 

i. 

249 

Gaumenspalte  .... 

I.  437 

derNasenhöhlonknochen  I. 

277 

Gebärmutterbruch  . 

II.  117 

— der  Oberkiefer  . . 

i. 

463 

Gebärmutterfisteln 

II.  363 
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Band  Seite  Band  Seite 


Gebärmutter-Harnleiterfistel  . 

n. 

363 

11. 

Genu  extensum 

H. 

681 

Hakenfuss 

637 

— flexum 

677 

Halsfisteln  

i. 

564 

— valg 

um 

ii. 

681 

Haematocelc  funicularis  . 

ii. 

294 

— varum 

ii. 

683 

— retro- uterina 

ii. 

366 

Geschwülste  der  Augenlider 

i. 

211 

— testicularis  . 

ii. 

281 

— 

der  Bauchwandungen 

n. 

11 

Haematoma  durae  matris 

i. 

107 

— 

der  Brüste 

i. 

645 

— labiorum  . . 

ii. 

311 

— ' 

der  Brusthöhle  . 

i. 

685 

— testicularis 

ii. 

283 

— 

des  Gaumens 

i. 

436 

Hämatometra  .... 

ii. 

364 

— 

des  Gehörganges 

i. 

180 

Hämatothorax  .... 

i. 

690 

— 

des  Halses 

i. 

629 

Hämorrhoidalknoten 

ii. 

473 

— 

der  Harnblase  . 

ii. 

428 

Handgelenk , Anatomie 

ii. 

534 

— 

der  Hoden  . . 

ii. 

267 

Harnblase,  Anatomie  . . 

ii. 

427 

— 

des  Hodensackes 

ii. 

255 

Harnblasenbruch 

ii. 

117 

— 

des  Kehlkopfs  . 

i. 

551 

Harnblasen  - Scheidenbruch 

ii. 

345 

— 

der  Kieferhöhlen 

i. 

451 

Harnfisteln  des  Mittelfleisches 

ii. 

398 

— 

der  Lippen 

i. 

286 

Harnleiter-Scheidenfisteln 

ii. 

332 

— 

der  Mandeln 

i. 

419 

Harnröhre,  Anatomie 

H. 

407 

— 

des  Mastdarms  . 

ii. 

464 

Harnröhren  - Blasenschnitt 

II. 

455 

— 

der  Nase  . . . 

i. 

245 

Harnröhren  - Scheidenfisteln 

II. 

332 

— 

der  Nasenhöhlen 

i. 

271 

Harnröhrenstricturen  . . 

II. 

415 

— 

der  Ohrmuschel 

i. 

167 

Harnsteine  der  Blase  . . 

II. 

444 

— 

der  Ohrspeicheldrüse 

i. 

195 

— der  Urethra  . 

II. 

422 

der  Ovarien  . 

ii. 

387 

Harnverhaltung  .... 

II. 

435 

— 

des  Penis  . . 

ii. 

225 

Hasenscharte  .... 

I. 

293 

— 

der  Prostata 

ii. 

304 

Hedrocele 

— 

der  Schädelbedeckung 

i. 

25 

Hernien  der  Baucheingeweide 

II. 

113 

— 

der  Schamlippen 

ii. 

308 

Hernien  der  Bauchwandung 

en 

11. 

21 

— 

der  Scheide  . . 

H. 

320 

Hernia  diaphragmatis  . 

II. 

182 

— 

der  Schilddrüse 

I. 

586 

— femoralis  . . . 

II. 

158 

— 

des  Schlundes  u.  der 

— inguinalis  . . 

II. 

150 

Speiseröhre  . 

I. 

518 

— ischiadica 

H. 

216 

— 

der  Stirnhöhlen 

I. 

56 

— ischio-rectalis  . . 

11. 

400 

— 

der  Thoraxwände 

I. 

662 

— obturatoria  . . . 

II. 

211 

— 

des  Unterkiefers 

I. 

474 

— perinealis  . . . 

II. 

400 

— 

des  Uterus  . . 

II. 

357 

— pudendalis  . . . 

II. 

314 

— 

der  Zunge  . . 

I. 

390 

— peritonealis 

n. 

186 

Geschwüre 

der  Brustwarzen 

I. 

644 

— umbilicalis  . 

ii. 

166 

— 

der  Mundhöhle  . 

I. 

365 

— vaginalis  . . . 

ii. 

345 

— 

der  Nasenhöhlen 

I. 

269 

— ventralis  . . . 

ii. 

179 

— 

des  Penis  . . . 

II. 

221 

Herniotomie 

ii. 

138 

— 

der  Vulva  . . 

II. 

311 

Herzbruch  

i. 

717 

Gingivitis 

I. 

369 

Hirnabscess 

i. 

115 

Glossitis 

I. 

387 

Hirnbruch 

i. 

147 

Glossocele 

I. 

390 

Hirndruck  

i. 

129 

Glottisödem 

I. 

546 

Hirnerschütterung  . . . 

i. 

122 

Gonarthrocaco 

II. 

660 

Hirnhautbruch  .... 

i. 

145 
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Hirnquetschung  . . 

Hirnschwamm  . • 

Hirnwunden  . . . 

Hoden,  Anatomie  . 

Hodensack,  Anatomie 
Hüftbeinbruch  . . 

Hiiftbeinlochbruch  . 

Hüftgelenk,  Anatomie 
Hühnerbrust  . . . 

Hydatiden  der  Leber 

— der  Nieren 
Hydrocele  .... 

— congenita 

— spermatica 
Hydrocephalus 
Hydropericardie 
Hydrops  ascites 

— ovarii 
Hydrorrhachis 
Hydrothorax 

Hygroma  cysticum  patellae 
Hygrome  der  Halsgegend 
Hygroma  olecrani  . 
Hypertrophie  der  Brüste  . 

der  Halslymphdrüse 


Band  Seite 

I.  126 
I.  142 
I.  136 

II.  261 
II.  253 
II.  195 
II.  211 
II.  704 

I.  681 
H.  89 
II.  110 

II.  276 
II.  276 
II.  276 

I. 

I. 

II. 

II. 


Band  Seite 

Ischias  

Ischurie II.  415 


153 

715 

32 

387 


II.  759 

I.  692 
II.  659 

I.  629 

II.  555 
I.  645 
I.  629 


H. 

Katheterismus  der  Harnblase  . 

des  Schlundes  und 

der  Speiseröhre 
Kehlkopfabscesse 

Klumpfuss 

Kiiickbein  . 

Knickung  der  Gedärme 
— der  Gebärmutter 
Kopfblutgeschwulst  der  Neuge 
bornen  . . . 

Kothfistel 

Krampfaderbruch  . . 

Krampfhafte  Anusstrictur 
Krebs  der  Augenlider 

— der  Harnblase 

— der  Hoden 

— des  Hodensackes 

— der  Lippen  . 

— der  Mandeln 

— des  Mastdarms 

— der  Ohrmuschel 


II.  435 

I.  512 
I.  549 
II.  635 
II.  677 
II.  62 
II.  374 

I.  36 

II.  51 
n.  296 
II.  477 

I.  211 
II.  428 
II.  267 
II.  255 
I.  288 
I.  419 
II.  464 
I.  168 


— der  Hoden 

II. 

267 

— der  Ovarien  . 

II. 

387 

— der  Lippen  . . . 

I. 

285 

— des  Penis  . . 

II. 

225 

— der  Mandeln 

I. 

419 

— der  Prostata 

II. 

304 

— der  Nase  .... 

I. 

245 

— der  Schamlippen 

und 

Cli- 

— der  Ohrmuschel 

I. 

167 

toris  . . . 

II. 

308 

— der  Ohrspeicheldrüse 

I. 

105 

— der  Scheide  . . 

II. 

320 

— der  Penishaut  . . 

H. 

225 

— des  Uterus  . . 

II. 

360 

— der  Prostata 

II. 

299 

— der  Zunge  . . 

II. 

390 

— der  Schädelknochen 

I. 

56 

Künstlicher  After  . . 

II. 

59 

— der  Schamlippen 

II. 

308 

Künstliche  Füsse  . . 

II. 

644 

— der  Vaginalportion 

II. 

353 

— Hände  . . 

II. 

543 

— der  Zunge  . . . 

I. 

390 

Hypospadie 

II. 

333 

L. 

Laryngoscopie  . . . 

I. 

544 

1. 

Laryngotomie  . . . 

I. 

570 

Leber,  Anatomie  . . 

, , 

II. 

84 

Ileus 

II. 

62 

Leberabscesse 

11. 

84 

Iliacalabscesse 

II. 

5 

Leistenbrüche  . . . 

. 

II. 

150 

Imperforatio  ani 

II. 

480 

Lippenbildung 

I. 

311 

Ineinanderschiebung  der  Gedärme 

II. 

62 

Lippenkrebs  . . . . 

I. 

288 

Intussusception  der  Gedärme 

II. 

62 

Litho  tomie  . . . . 

II. 

455 

Invagination  der  Hernien  . . 

II. 

147 

Lithotrypsie  . . . . 

II. 

451 

Inversio  uteri 

II. 

382 

Lordosis 

11. 

759 

\ • 
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Lösung  des  Zungenbändchens 

Bund  Seite 
I.  406 

Luftfisteln  .... 

I.  564 

Lumbalabscesse  . . . 

II.  26 

Lungenbruch  .... 

I.  704 

Luxation  der  Beckenknochen 

II.  207 

— 

des  Brustbeins  . . 

I.  680 

— 

des  Calcaneus 

II.  616 

des  Daumens  . . 

II.  514 

— 

der  Finger  . . . . 

II.  513 

— 

der  Fibula  . . . . 

II.  652 

— 

des  Fusses  . . . . 

H.  630 

— 

der  Hand 

II.  538 

— 

der  Jochbeine 

I.  358 

— 

des  Kahnbeins  . 

II.  616 

— 

der  Keilknochen 

II.  616 

— 

des  Kniegelenks 

II.  673 

— 

der  Nasenbeine  . 

I.  251 

— 

des  Oberams  .... 

II.  587 

— 

des  Oberschenkels  . 

II.  710 

— 

der  Patella  .... 

II.  671 

— - 

des  Radius  . . . . 

II.  562 

— 

der  Rippen  .... 

II.  679 

— 

der  Rippenknorpel  . . 

II.  679 

— 

des  Steissbeins  . . . 

II.  207 

— 

des  Schlüsselbeins  . 

II.  593 

— 

des  Talus 

H.  616 

— 

der  Ulna  . , . . . 

II.  562 

— 

des  Unterkiefers 

I.  499 

— 

der  Wirbelbeine 

II.  744 

— 

des  Würfelbeins 

11.  616 

— 

der  Zehenphalangen 

II.  607 

Lymphangiectasie  des  Penis 

II.  251 

Magenabscess 

. II. 

75 

Magenbruch 

81 

Malum  coxae  senile  . . . 

. II. 

708 

Mandelsteine 

424 

Mangel  des  Brustbeins  . . 

. I. 

682 

Mastdarm-Afterfisteln  . 

. II. 

467 

Mastdarm-Blasenfisteln  . . 

. II. 

467 

Mastdarm-Blasenschnitt  . . 

. II. 

455 

Mastdarmbruch 

. 11. 

490 

Mastdarm-Harnröhrenfisteln  . 

. II. 

674 

Mastdarm-Scheidenbruch  . . 

. II. 

345 

Mastdarm-Scheidenfisteln  . . 

. II. 

333 

Mastdarmstrictur  . . 

. II. 

477 

Mastitis  . . 

640 

Band  Seite 

Meloplastik j.  343 

Metritis  mucosa II.  351 

Milchfisteln J.  643 

Milz,  Anatomie II.  100 

Milzabscesse II.  100 

Mittelfleisch,  Anatomie  ...  II.  394 
Mittelfleisch-Blasenschnitt  . . II.  455 

Mittelfleischbrach II.  400 

Mittelhand,  Anatomie  ....  II.  528 

Mundbildung I.  302 

Mutterkränze II.  373 

US. 

Nahelbrüche II.  166 

Nachtripper .11.  408 

Nasenbildung I.  258 

Nasenblutung I.  277 

Nasenpolypen  I.  271 

Nasen-Rachenpolypen  ....  I.  271 

Nasensteine I.  283 

Necrose  des  Oberkiefers  ...  I.  446 
— des  Unterkiefers  ...  I.  473 
Netzbrüche  ...  ...  II.  116 


Neur.  u.  Neurect.  d.  N.  infraorbitalis  I.  466 

— — des  N.  lingualis  . I.  409 

— — des  N.  mandibularis  I.  503 

— — des  N.  mentalis  . I.  505 

— — des  N.  dentalis  . I.  470 

— — des  N.  zygomaticus  I.  360 


Nieren,  Anatomie II.  106 

— bewegliche II.  111 

— Geschwülste  . . . . II.  1 1 0 

— Verletzungen  . . . . II.  108 

O. 

Oberarm,  Anatomie  ....  II.  558 

Oberschenkel,  Anatomie  ...  II.  688 

Obliteration  der  Scheide  . . . II.  321 

Obstruction  der  Brüche  . . . II.  128 

Obturatoren  des  Gaumens  . . I.  437 

Oesophagotomie I.  529 

Ohrbildung I.  174 

Ohrblutgeschwulst I.  168 

Ohrspiegel I.  177 

OlenarthrocaCe II.  554 

Oinarthrocace II.  577 

Onychia II.  604 

Oophoritis II.  385 

Orchitis II.  262 
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Band  Seite 

Band  Seite 

Orchidomeningitis  . . . 

II. 

262 

Pseudarthrosen  d.  Beckenknochen 

ii. 

209 

Oscheoplastik 

II. 

261 

— 

der  Rippen  . . . 

i. 

671 

Osteomyelitis  femoralis 

II. 

689 

— 

des  Unterkiefers  . 

i. 

491 

Othaematoin 

I. 

168 

— 

der  Wirbelbeine  . 

ii. 

742 

I. 

174 

Psoitis  . 

ii. 

742 

Ovarien,  Anatomie  . 

II. 

385 

Punction  bei  Ascites  .... 

11.  32 

Ozaena  

I. 

269 

R. 

Rachenpolypen 

I. 

518 

P. 

Radicaloperation  der  Brüche 

11. 

147 

Panaritium 

11. 

508 

Ranula  . 

I. 

411 

Paraphimosis 

II. 

244 

Rectocele  vaginalis 

II. 

345 

Paronychia 

II. 

604 

Resectionen  der  Beckenknochen 

II. 

209 

Parulis 

I. 

369 

— 

des  Brustbeins  . . 

I. 

659 

Penis,  Anatomie  . . • 

11. 

218 

— 

des  Ellenbogengelenks 

II. 

565 

Penisfisteln 

II. 

230 

— 

des  Femurs  . . . 

II. 

700 

Perforation  der  Wangen  . 

I. 

338 

— 

der  Fibula 

II. 

654 

Perinealabscesse  .... 

II. 

395 

— 

der  Finger  . . . 

II. 

527 

Perinealfisteln  .... 

II. 

398 

— 

des  Fussgelenks  . . 

II. 

641 

Perineoplastik  .... 

II. 

406 

— 

der  Fusswurzelknochen  II. 

619 

Perineorraphie  .... 

11. 

402 

— 

des  Handgelenks 

II. 

542 

Periproctitis 

11. 

461. 

— 

d.  Handwurzelknochen  II. 

542 

Peritonealbrüche  . . . 

11. 

186 

— 

der  Hüftbeine 

II. 

209 

Perityphlitis 

II. 

41 

— 

des  Hüftgelenks  . . 

II. 

718 

Pes  calcaneus  .... 

II. 

637 

— 

des  Humerus  . . . 

II. 

596 

Pes  equinus 

11. 

635 

— 

der  Jochbeine  . . 

I. 

359 

Pes  valgus 

II. 

638 

— 

des  Kniegelenks  . 

n. 

685 

Pes  varus 

II. 

632 

— 

des  Kreuzbeins  . 

ii. 

209 

Pessarien 

II. 

373 

— 

des  Mittelfusses  . . 

ii. 

612 

Pferdefuss 

II. 

635 

— 

der  Mittelhand  . . 

ii. 

533 

Phalloplastik 

II. 

249 

— 

der  Oberkiefer 

i. 

453 

Pharyngealfisteln  . . . 

I. 

531 

— 

der  Phalangen 

ii. 

527 

Phimosis 

11. 

240 

— 

der  Rippen  . . 

i. 

659  ^ 

Phlebectasie  der  Bauchwandungen 

II. 

20 

— 

der  Schambeine  . 

ii. 

209 

— des  Samenstranges 

11. 

286 

— 

des  Schlüsselbeins  . 

ii. 

501 

Phosphornekrose  . . 

• • 

I. 

446 

— 

des  Schultergelenks 

ii. 

596 

Plattfuss 

638 

— 

des  Sitzbeinhöckers 

ii. 

209 

Pneumothorax  .... 

687 

— 

des  Trochanters  . 

ii. 

700 

Podarthrocace  .... 

. 

II. 

626 

— 

des  Unterkiefers  . 

i. 

476 

Polymastie 

645 

— 

der  Vorderarmknocken  II. 

552 

Polypenzangen  .... 

271 

— 

der  Wirbelbeine  . 

ii. 

743 

Posthioplastik  .... 

• • 

II. 

249 

— 

der  Zehenphalangen 

ii. 

609 

Posthtitis 

219 

Retontio  urinae 

ii. 

435 

Präputialsteine  .... 

II. 

252 

Retroflexio 

uteri  

ii. 

374 

Proctocele 

II. 

490 

Retroperitonoalabscesse 

ii. 

26 

Proctoplastik 

493 

Retropharyngealabscesse  . . . 

i. 

515 

Prostata,  Anatomie . . . 

• • 

II. 

296 

Retropharyngealgeschwülste  . 

i. 

521 

Prostatasteine  .... 

II. 

305 

Retrouterinalabscessc 

ii. 

351 

Prostatitis 

296 

Retroversio 

uteri 

ii. 

374 

776 
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Band  Seite 

Band  Seite 

Rliinolithen 

283 

Stenose  des  Mastdarms 

II. 

477 

Rhinoplastik 

I. 

258 

— des  Mundes  . . . . 

I. 

302 

S. 

— der  Nasengänge  . . . 

I. 

279 

— der  Nasenöffnungen  . 

I. 

253 

Samenstrang,  Anatomie 

II. 

284 

— des  Schlundes  und  der 

Säbelbein 

n. 

683 

Speiseröhre  . . . . 

I. 

533 

Scarification  der  Mandeln 

i. 

417 

— der  Trachea  . . . . 

I. 

566 

Schädelverletzungen 

i. 

66 

— der  Vagina  . . . . 

II. 

336 

Schamlippen,  Anatomie 

ii. 

307 

Stomatoplastik 

I. 

302 

Schamlippenbruch  . . . 

ii 

314 

Strangurie 

II. 

435 

Scheide,  Anatomie  . . . 

ii. 

316 

Streckbein 

II. 

681 

Sclieiden-Blasenschnitt 

n. 

461 

Struma 

I. 

576 

Scheidenbruch  .... 

ii. 

345 

Symblepharon 

I. 

223 

Scheidenfisteln  .... 

ii. 

324 

Syndactylie 

II. 

521 

Scheidengeschwülste  . . 

H. 

320 

Scheidenspiegel  .... 

H. 

317 

T. 

Sckenkelhernien  .... 

ii. 

158 

Talipes 

II. 

632 

Schiefhals 

ii. 

749 

Taxis 

II. 

125 

Schlundfisteln 

i. 

529 

Thoracocentese 

697 

Schlundsonden  .... 

i. 

512 

Tonsillitis 

I. 

417 

Schornsteinfegerkrebs  . 

u. 

255 

Tonsillotom 

I. 

422 

Schulter,  Anatomie  . 

II. 

576 

Tracheotomie 

I. 

570 

Scoliosis 

II. 

752 

Trepanation  des  Brustbeins  . . 

I. 

659 

Seitensteinschnitt  . . . 

II. 

455 

— des  Schädels  . . 

I. 

93 

Seitl.  Rückgratsverkrümmung 

II. 

752 

Tripper 

n. 

408 

Seitwärtsbeugung  des  Uterus 

II. 

381 

Tubenbruch  

ii. 

117 

Sialithen 

I. 

355 

Tumor  albus  genu 

ii. 

659 

Spaltung  der  Augenlider  . 

I. 

217 

Tympanitis  abdominalis  . . . 

ii. 

39 

— des  harten  Gaumens 

I. 

437 

— intestinalis  . . . 

ii. 

75 

— des  Gaumensegels 

I. 

428 

Typlilitis 

H. 

41 

— der  Harnblase 

II. 

433 

— der  Harnröhre  . 

II. 

233 

U. 

Speichelfisteln  .... 

I. 

202 

Ueberzählige  Brustwarzen  . . 

I. 

653 

Speichelgeschwülste 

I. 

353 

Umschlungene  Naht  .... 

I. 

297 

Speichelsteine 

I. 

355 

Unbeweglicher  Bruch  .... 

II. 

122 

Spina  bifida 

II. 

759 

Unterbindung  der  Anonyma  . . 

I. 

601 

Spondylarthrocace  . . . 

II. 

727 

— der  Axillaris  . 

— der  Brachialis  . . 

II. 

585 

Spondylitis  deformans  . . 

11. 

733 

H. 

573 

— fungosa  . . . 

II. 

733 

— d.  Carotis  communis  I. 

602 

— suppurativa 

II. 

727 

— der  Carotis  facialis 

I. 

605 

Staphyloplastik  .... 

I. 

435 

— der  Femoralis  . . 

n. 

698 

Steinschnitt 

II. 

455 

— der  Glutaea  . . 

H. 

500 

Steinzertrümmerung  . . 

II. 

451 

— der  Hypogastrica 

II. 

500 

Stenose  des  Afters  . . . 

II. 

477 

— d.  lliaca  communis 

II. 

499 

— des  Gehörganges . 

I. 

182 

— der  lliaca  externa 

11. 

502 

— der  Harnröhre 

II. 

415 

— der  lliaca  interna 

H. 

500 

— des  Kehlkopfs 

I. 

566 

— der  Ischiadica  . 

II. 

500 

— der  Lidspalte  . . 

I. 

222 

— der  Lingualis  . . 

I. 

607 
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Band  Seite  Band  Seite 

Unterbindung  der  Mammaria  int.  I.  569  Verletzungen  d.  Sclnidelbedockun- 


— der  Poplitea  . . 

H. 

669 

gen 

I. 

8 

— der  Eadialis  . . 

II. 

552 

d.  Schädelknochen 

I. 

66 

— der  Subclavia  . . 

I. 

608 

der  Schulter  . . 

II. 

579 

— der  Thyreoidea  in- 

des  Unterschenkels 

II. 

646 

ferior 

I. 

611 

des  Vorderarms  . 

II. 

545 

— der  Thyreoidea  su- 

der  Wirbelsäule  . 

II. 

735 

perior  .... 

I. 

607 

Verschlingung  der  Gedärme  . . 

II. 

62 

— der  Tibialis  antica 

II. 

653 

Verwachsung  der  Finger  . . . 

II. 

521 

— d.  Tibialis  postica 

II. 

653 

V olvulus 

II. 

62 

— der  Ulnaris  . . 

II. 

552 

Vorderarm,  Anatomie  .... 

II. 

544 

— der  Vertebralis 

I. 

611 

Vorfall 

des  Gehirns 

I. 

142 

Unterschenkel,  Anatomie  . . . 

II. 

644 

— 

der  Harnröhrenschleim- 

Uranoplastik 

I. 

441 

haut 

II. 

426 

Uretlirotomia  externa  .... 

II. 

420 

— 

der  Hoden 

II. 

273 

— interna  .... 

II. 

420 

— 

der  Lippenschleimhaut  . 

I. 

306 

Urethroplastik 

II. 

246 

— 

des  Mastdarms  . . . 

II. 

485 

Urin-Nabelfistel 

II. 

24 

— 

der  Milz 

II. 

102 

Urolithen 

II. 

444 

— 

der  Scheide  .... 

II. 

342 

Uterinsonde 

II. 

378 

— 

des  Uterus 

II. 

369 

Uterus,  Anatomie 

H. 

350 

— 

der  Zunge 

I. 

390 

W. 

w • 

m 

Wandernde  Milz 

n. 

103 

Vaginalsteino 

II. 

347 

Wangenbildung 

i. 

343 

Vaginismus 

II. 

349 

Wasserbruch 

H. 

276 

Vaginitis 

II. 

318 

Wassersucht  der  Gebärmutter  . 

II. 

364 

Valgus 

638 

Widernatürlicher  After  . . . 

II. 

51 

Varicocele 

II. 

286 

Wolfsrachen 

437 

Varus 

631 

Wunden 

der  Augenlider  . . . 

I. 

214 

Verkrümmung  der  Finger  . . 

n. 

517 

— 

der  Augenumgegend  . 

I. 

214 

— d.  Nasenscheidewand  I. 

279 

— 

der  Bauchwände  . . 

II. 

13 

— des  Penis  . . . 

H. 

248 

— 

des  Gaumens  .... 

I. 

428 

— des  Thorax  . . 

I. 

682 

— 

der  Gallenblase  . . . 

II. 

96 

— der  Wirbelsäule  . 

II. 

749 

— 

der  Gedärme  . 

II. 

44 

Verlängerung  der  Uvula  . . . 

I. 

425 

— 

des  Gehirns  .... 

I. 

136 

— derVaginalportion 

II. 

353 

— 

der  Harnblase  . . . 

II. 

429 

Verletzungen  des  Ellenbogens  . 

H. 

555 

— 

der  Harnröhre  . . . 

H. 

411 

— der  Finger  . . . 

II 

512 

— 

des  Herzens  .... 

I. 

708 

— des  Fusses  . . . 

II. 

628 

— 

des  Herzbeutels  . . . 

I. 

704 

— des  Gehirns  . . 

I. 

122 

— 

der  Hoden  .... 

II. 

273 

— des  Handgelenks  . 

II. 

536 

— 

des  Hodensackes 

II. 

259 

— der  Hüftgegend  . 

II. 

708 

— 

der  Intercostalarterien  . 

I. 

664 

— des  Knies  . . . 

II. 

662 

— 

des  Kehlkopfs  . . . 

I. 

558 

— des  Oberarms  . . 

II. 

569 

— 

des  Kniegelenks 

II. 

664 

— des  Oberschenkels 

H. 

691 

— 

der  Leber  . 

II. 

91 

— des  Rückenmarks 

II. 

764 

— 

der  Lippen 

I. 

292 

— des  Samenstranges 

II. 

285 

— 

der  Lungen  .... 

I. 

700 

49  ** 
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Wunden  des  Magens  . . 

— des  Mastdarms  . 

— der  Milz  . . . 

— des  Mittelfleisches 

— der  Nackengegend 

— der  Nase  . . . 

— der  Ohrmuschel  . ^ 

— des  Penis  . . 

— der  Prostata  . . 

— des  Rückenmarks 

— der  Thoraxwände 

— der  Tibialis  postica 

— der  Zunge  . . 

— des  Zwerchfells  . 


Band  Seite 

Band  Seite 

II. 

76 

5K. 

H. 

466 

Zahnfistcln  . 

I. 

372 

II. 

101 

Zerreissung  der  Achillessehne  . 

II. 

646 

n. 

397 

— der  Bauchmuskeln  . 

II. 

17 

i. 

336 

— d.  Becken  symphysen 

II. 

207 

i. 

248 

— der  Lig.  cruciata  . 

n. 

663 

i. 

170 

— der  Lig.  patellae  . 

ii. 

663 

ii. 

229 

— des  Mittclfleisches  . 

ii. 

40.  _ 

ii. 

305 

— des  M.  gracilis  . 

n. 

691 

ii. 

764 

— der  Poplitea  . . . 

ii. 

664 

i. 

662 

— der  Quadricepsscline 

ii. 

663 

ii. 

647 

Zungenentzündung 

i. 

387 

i. 

404 

Zungengeschwüre  . . . 

i. 

389 

i. 

670 

Zwerchfellsbrüche  . . , 

ii. 

182 

In  demselben  Verlage  sind  erschienen 

Lehrbuch  der  Chirurgie. 

Von  Dr.  Carl  Emmer t. 

Erster  Band.  Allgemeine  Chirurgie. 

Zweite  Aufi.  Herabgesetzter  Preis  4 Thlr. 

ELEKTROTHERAPIE. 

Von  Dr.  Moritz  Benedikt, 

Docent  an  der  kaiserl.  königl.  Universität  zu  Wien. 

Lex.-8.  (XXII  u.  487  S.)  Mit  12  Holzschnitten.  1868.  4 Thlr. 

Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie. 

Von  Dr.  ßniuuig  JÜtautljucr, 

Professor  der  Augenheilkunde  an  der  k.  k.  Universität  zu  Innsbruck. 

Mit  42  in  den  Text  eingedruckten  Holzschnitten.  — Lex, -8.  broschirt.  Preis  3.  Thlr.  10  Sgr. 

Die  Bestimmung  der  Refractionsanomalien 

mit  Hülfe  des  Augenspiegels. 

Von  Dr.  Ludwig  Mauthner, 

Professor  der  Augenheilkunde  an  der  kaiserl.  königl.  Universität  zu  Innsbruck. 

(Separat- Abdruck  aus  dem  „Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie“).  — Lex.-S.  broschirt.  Preis  20  Sgr. 

lieber  die  Anomalien 

bei  der  i 

Herniotomie  der  Leisten-  und  Sehenkelbrüche. 

Von  Dr.  Albert  Mosetig, 

Doeent  für  operative  Chirurgie  an  der  k.  k.  Wiener  Universität  und  Assistent  der  ehirurg.  Klinik. 

Lex. -8.  broschirt.  Preis  20  Sgr. 

Untersuchungen  und  Erfahrungen 

üb  er  Krankheitsübel 

Skerljevo 

im  kroatisch-istrianiscken  Küstenland. 

Ein  Beitrag  zur  Lelire  der  Syphilis 

von  Dr.  Gustav  von  Pernhoffer, 

cmerit.  Abtheilungs-Vorstand  der  kaiserl.  königl-  Skdrljcvo  - Heilanstalt  zu  Portore. 

Mit  einer  Karte  und  zwei  Tabellen. 

Lex. -8.  -broschirt.  Preis  l Thlr.  10  Sgr. 


Druck  des  Umschlags  von  Metzger  A Wittig  in  Leipzig. 
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